Die Goniotrepanation mit Justiernähten zur post-operativen Steuerung des Intraokulardruckes by Mönch, Maria
Aus der Augenklinik der Kliniken Essen-Süd 
 









Die Goniotrepanation mit Justiernähten zur 
 








zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin 
 
an der Medizinischen Fakultät der 
 



















Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultät 
 

































Berichterstatter:   Prof. Dr. med. A. Scheider 
 
Mitberichterstatter:   Priv. Doz. Dr. Alexander Muacevic 
 
Mitbetreuung durch den 
promovierten Mitarbeiter: 
 
Dekan:    Prof. Dr. med. Dr. h. c. M. Reiser, FACR, FRCR 
 





















Diese Arbeit ist meinen Eltern Maria und Eduard Böckmann und meinem 





















I. EINLEITUNG....................................................................................................... 7 
II. GRUNDLAGEN................................................................................................... 9 
2.1 Physiologie des Augeninnendrucks ............................................................................................................... 9 
2.2 Anatomie der Papille .................................................................................................................................... 11 
2.3 Visuelle Funktion bei Glaukom ................................................................................................................... 13 
2.4 Untersuchungstechniken .............................................................................................................................. 14 
2.4.1 Tonometrie ............................................................................................................................................... 14 
2.4.2 Perimetrie ................................................................................................................................................. 14 
2.5 Definition und Klassifikation des Glaukoms .............................................................................................. 16 
2.6 Glaukomschäden........................................................................................................................................... 18 
2.6.1 Papillenschäden........................................................................................................................................ 18 
2.6.2 Gesichtsfeldschäden ................................................................................................................................. 20 
2.7 Anatomische Grundlagen der Glaukomchirurgie ..................................................................................... 21 
2.8 Prinzip der Goniotrepanation...................................................................................................................... 22 
2.9 Mitomycin C.................................................................................................................................................. 22 
2.10 Justiernähte ................................................................................................................................................. 23 
2.11 Post-operative Komplikationen und deren Management........................................................................ 23 
2.11.1 Flache Vorderkammer ............................................................................................................................ 23 
2.11.2 Versagen der Filtration ........................................................................................................................... 24 
2.11.3 Späte bakterielle Infektionen .................................................................................................................. 25 
III. MATERIAL UND METHODEN ...................................................................... 26 
3.1 Patientenkollektiv.......................................................................................................................................... 26 
3.2 Prä-operative Diagnostik.............................................................................................................................. 27 
3.3 Prä-operative Vorbereitung ......................................................................................................................... 27 
3.4 Intra-operative Daten ................................................................................................................................... 27 
3.5 Post-operative Daten..................................................................................................................................... 29 
IV. ERGEBNISSE ............................................................................................... 31 
4.1 Altersstruktur zum Operationszeitpunkt ................................................................................................... 31 
4.2 Prä-operativer Glaukomstatus..................................................................................................................... 31 
4.3 Prä-operative antiglaukomatöse Therapie.................................................................................................. 32 
 4
4.4 Anlage und Verbleib der Justiernähte ........................................................................................................ 32 
4.5 Tensionslage zum Zeitpunkt der Justiernahtentfernungen....................................................................... 34 
4.6 Applikation von Mitomycin C...................................................................................................................... 35 
4.7 Post-operativer Tensionsverlauf .................................................................................................................. 35 
4.8 Erfolgsquote 1 Jahr post-operativ und Einsatz von Antiglaukomatosa................................................... 36 
4.9 Post-operative Komplikationsrate ............................................................................................................... 36 
4.10 Revisionsarten ............................................................................................................................................. 37 
V. DISKUSSION .................................................................................................... 39 
5.1 Indikationsstellung zur Operation............................................................................................................... 39 
5.2 Post-operative Drucksenkung ...................................................................................................................... 40 
5.3 Wirkung und Nebenwirkung von Mitomycin C......................................................................................... 40 
5.3.1 Komplikationen und Dosierungsempfehlungen für MMC in der Literatur .............................................. 40 
5.3.2 Reduktion der MMC bedingten Komplikationen bei gleichzeitigem Einsatz von JN.............................. 41 
5.4 Druckregulierung durch Justiernähte......................................................................................................... 41 
5.5 Senkung der post-operativen Komplikationsrate....................................................................................... 43 
5.5.1 Hypotonien und hypotoniebedingte Folgeerkrankungen.......................................................................... 43 
5.5.2 Endophthalmitis und Blebitis ................................................................................................................... 44 
5.5.3 Keratopathie ............................................................................................................................................. 44 
5.5.4 Versagen der Filtration ............................................................................................................................. 45 
5.6 Durchführung von Revisionen ..................................................................................................................... 46 
5.7 Post-operative Erfolgsquote ......................................................................................................................... 47 
5.8 Konsens .......................................................................................................................................................... 48 
VI.  ZUSAMMENFASSUNG................................................................................. 49 
ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS ................................................................................ 50 
LITERATURVERZEICHNIS ..................................................................................... 51 






Abbildung 1: Anatomie der Abflusskanäle  10
 
Abbildung 2: Verlauf der Nervenfasern an der Papille  11
 
Abbildung 3: Anatomie der retinalen Nervenfasern  12
 
Abbildung 4: Querschnitt durch die Papille  13
 
Abbildung 5: Prinzip der Goldmann-Applanationstonometrie  14
 
Abbildung 6: Goldmann-Perimetrie  15
 
Abbildung 7: Humphrey-Perimeter-Ausdruck  16
 
Abbildung 8: Klassifikation der Glaukome aufgrund ihrer Ätiologie 17
 
Abbildung 9: Klassifikation der Glaukome nach den Mechanismen der Augendrucksteigerung 18
 
Abbildung 10: Progression des Glaukomschadens der retinalen Nervenfaserschicht  19
 
Abbildung 11: Fortschreiten des Glaukomschadens  20
 
Abbildung 12: Progression des Gesichtsfelddefektes  21
 
Abbildung 13: Skleraflap bei der Goniotrepanation  22
 
Abbildung 14: Intra-operative Situation mit Justiernahtanlage 28
 
Abbildung 15: Entfernung einer Justiernaht              29 
 
Abbildung 16: Verteilung der Therapieschemata prä-operativ 32
 
Abbildung 17: Tensionslage zum Zeitpunkt der Justiernahtentfernung 34
 
Abbildung 18: Tensionsverlauf post-operativ 35
 
Abbildung 19: Erfolgsquote 1 Jahr post-operativ und Einsatz Antiglaukomatosa 36
 
Abbildung 20: Post-operative Komplikationsrate 37
 





 I. Einleitung 
 
Das Glaukom ist eine der häufigsten Ursachen der Erblindung in der gesamten Welt. Obwohl 
die Glaukome im höheren Lebensalter überwiegen, tritt die Erkrankung in ihren verschiede-
nen Erscheinungsformen in allen Teilbereichen der Gesellschaft mit erheblichen gesundheitli-
chen und ökonomischen Konsequenzen auf [36, 59].  
Die chirurgische Therapie des Offenwinkelglaukoms ist indiziert, wenn der Zieldruck nicht 
erreicht wird oder der glaukomatöse Optikusschaden zunimmt sowie das Gesichtsfeld oder 
die visuelle Funktion abnehmen trotz maximal tolerierter antiglaukomatöser Therapie.  
Der Zieldruck ist definiert als der Intraokulardruck, bei dem der glaukomatöse Optikusscha-
den nicht voranschreitet. Der Zieldruck muss individuell überprüft und angepasst werden. 
Aktuelle multizentrische, randomisierte Studien zeigen, dass eine Verminderung des Intraoku-
lardruckes (IOD) sowohl das Risiko, an einem Glaukom zu erkranken, als auch die Progressi-
on der Erkrankung vermindern kann. Die Collaborative Normal-Tension Glaucoma Study 
(CNTGS) untersucht den Effekt einer 30%-igen Reduktion des IOD auf die Progressionsrate 
eines Offenwinkelglaukoms mit Tensionswerten unter 24 mmHg. Es wird gezeigt, dass es bei 
einer 30%-igen Senkung des IOD, beobachtet über ein 5-Jahres-follow-up, nur bei 12% der 
behandelten Augen im Vergleich zu 35% bei den unbehandelten Augen zu einer Progression 
der Erkrankung kommt [19]. In der Advanced Glaucoma Intervention Study (AGIS) wird in 
einem 7-Jahres-follow-up gezeigt, dass es eine Art Dosis-Abhängigkeit zwischen dem IOD 
und dem Voranschreiten des Gesichtsfelddefektes gibt. In der Gruppe der Patienten mit einem 
mittleren IOD < 14 mmHg werden signifikant geringere Gesichtsfeldverschlechterungen als 
in der Gruppe mit einem mittleren IOD < 17,5 mmHg festgestellt [117].  
Vor der Entscheidung zu einer operativen Therapie sollten neben dem IOD auch weitere Risi-
kofaktoren für eine mögliche Progression der Erkrankung (Alter, Rasse, Geschlecht, Compli-
ance, Diabetes mellitus) berücksichtigt werden [26, 37, 61, 118, 121]. Eine frühzeitige chirur-
gische Therapie muss gegebenenfalls erwogen werden, wenn die Compliance bei der medi-
kamentösen Therapie nicht gegeben ist oder in Entwicklungsländern, in denen die Kosten für 
die medikamentöse Therapie diese nicht zulassen. Ist die Entscheidung einmal gefallen, muss 
eine sorgfältige prä-operative Diagnostik erfolgen, um das optimale chirurgische Verfahren 
auszuwählen.  
Seit Jahrzehnten nimmt die Goniotrepanation eine führende Rolle in der chirurgischen Thera-
pie des Offenwinkelglaukoms ein [80, 103]. 1909 beschrieben sowohl Elliot als auch Fergus 
eine antiglaukomatöse Filtrationsoperation, bei der die limbale Vorderkammeröffnung mit 
einem kleinen Trepan angelegt wird [28, 31]. Diese Technik wird in den darauf folgenden 
Jahren mehrfach modifiziert, um schwer wiegende post-operative Komplikationen zu mini-
mieren. 1961 schlug Sugar erstmalig eine Deckung der antiglaukomatösen Öffnung im Lim-
bus durch eine lamelläre Sklerapräparation vor [115]. Seit 1968 haben die gedeckten fistulie-
renden Glaukomoperationen [9, 14, 33, 128] die klassische Elliotsche Trepanation in der Be-
handlung aller Glaukomformen verdrängt [94]. Chen berichtet 1983 über den ersten Versuch, 
Mitomycin C als zusätzliches Chemotherapeutikum in der Glaukomchirurgie einzusetzen 
[12]. Seit Anfang der 90er Jahre wird durch den regelmäßigen Einsatz lokaler Antimetabolite, 
z.B. des Mitomycin C (MMC), die Fibrosierungsrate gesenkt. Gleichzeitig steigt das Risiko 
für Wundheilungsstörungen, Filterkisseninfektionen [23, 38, 39, 58, 65] oder einer Überfiltra-
tion [81] und damit einhergehender schwerwiegender Komplikationen bis hin zu choroidalen 
Hämorrhagien. 
Als breiteste neue Strömung in der Glaukomchirurgie erweist sich die Viskokanalostomie 
nach Stegmann [113]. Bei dieser nicht-penetrierenden Technik wird das Trabekelmaschen-
werk in seiner Integrität belassen. Aus diesem Grunde ist das Hypotonierisiko gering. In Eu-
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ropa ersetzt die Viskokanalostomie die Goniotrepanation bislang nicht, weil die bisherigen 
Studien für kaukasische Patienten eine geringere Effizienz zeigen als für afrikanische Patien-
ten, und die Methode der Goniotrepanation insgesamt bessere Ergebnisse zu erzielen scheint.   
Uns interessiert die Frage, ob die von uns im Rahmen der Goniotrepanation mit überwiegend 
durchgeführter Mitomycin C-Applikation eingesetzten Justiernähte (JN) das Komplikationsri-
siko senken, ohne die Effektivität zu reduzieren. Dabei wollen wir im Vergleich zur bisher 
veröffentlichten Literatur zu diesem Thema eine größere Patientengruppe untersuchen, um 
anhand eines größeren Patientenkollektivs fundiertere Aussagen bezüglich der kombinierten 
Wirksamkeit von Justiernähten und Mitomycin C treffen zu können.  
Als Erster beschrieb Schaffer 1971 den Einsatz von Justiernähten in der Filtrationschirurgie 
[92]. Seitdem wurde die Methode vielfach modifiziert. Scherz führte 1996 die Technik in der 
Augenklinik Essen-Süd ein. Aufgrund hoher post-operativer Fibrosierungsraten ergänzte 
Scheider 1999 diese Methode durch den gleichzeitigen Einsatz von Mitomycin C, das ohne 
Justiernähte angewandt, die post-operative Komplikationsrate erhöht. Die Kombination mit 
Justiernähten soll neben einer einfachen post-operativen Steuerung des IOD die durch das 
MMC verursachten Komplikationen wieder reduzieren.  
Raina und Tuli veröffentlichten 1998 Ergebnisse ihrer randomisierten prospektiven Studie. 15 
goniotrepanierte Augen erhalten Justiernähte, 15 weitere permanente Nähte. Sie weisen für 
die Gruppe mit Justiernähten eine 10-fach geringere Vorderkammerabflachung und eine hoch 
signifikant geringere Hypotonierate am ersten post-operativen Tag nach. Die mittlere Absen-
kung des intraokularen Druckes (IOD) unterscheidet sich nicht. Nach einem Jahr ergibt sich 
eine bessere Erfolgsrate für die Gruppe mit Justiernähten [89]. 
Die Arbeit ist wie folgt aufgebaut: 
• Kapitel II beschäftigt sich mit der Physiologie des Augeninnendrucks, der Anatomie der 
Papille, den Prinzipien der Glaukomdiagnostik, den Grundlagen der Glaukomerkran-
kung, dem Prinzip der Glaukomchirurgie und deren Komplikationen. 
• Kapitel III gibt einen Einblick in das in der vorliegenden Studie untersuchte Patienten-
kollektiv, der zur Operation führenden Indikationsstellung, dem prä- und post-
operativen Ablauf in der Klinik und der Operationstechnik der Goniotrepanation mit 
MMC und JN. 
• Kapitel IV stellt die in der Studie erhobenen Ergebnisse nach Merkmalen des Patienten-
kollektivs, OP-Besonderheiten, Tensionsverhalten, Erfolgsquote, post-operativen Kom-
plikationen und Revisionsarten dar. 
• Kapitel V vergleicht die in der Studie erzielten Ergebnisse mit der bisher zu diesem 
Thema veröffentlichten Literatur. 
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 II. Grundlagen 
 
Die wichtigste Voraussetzung, um Glaukomschäden zu erkennen und im Verlauf zu beurtei-
len, ist die Kenntnis über den normalen Aufbau der Papille und der visuellen Funktion des 
Auges. Weiterhin werden im nachfolgenden Kapitel die der Glaukomdiagnostik spezifisch 
zugeordneten Untersuchungsmethoden beschrieben. Da verschiedene Glaukomarten in der 
Studie ausgewertet werden, wird die Definition und Klassifikation des Glaukoms erläutert. 
Abschließend werden typische Glaukomschäden aufgelistet und das Prinzip der Goniotrepa-
nation mit möglichen konsekutiven Komplikationen dargestellt. 
2.1 Physiologie des Augeninnendrucks 
 
Der Augeninnendruck wird von der Rate der Kammerwassersekretion und der Rate des 
Kammerwasserabflusses bestimmt. 
Das Kammerwasser wird aktiv vom nicht pigmentierten Epithel der Ziliarkörperprozesse der 
Pars plicata des Ziliarkörpers sezerniert. Der Ziliarkörper besteht aus der anterioren Pars pli-
cata und der posterioren Pars plana. Die Pars plicata enthält ca. 70 radiär angeordnete Ziliar-
körperprozesse, die von einer Pigmentepithelschicht, welche in das retinale Pigmentepithel 
übergeht, und einer nicht pigmentierten Epithelschicht, die sich in die Neuroretina fortsetzt, 
gebildet wird. Tight-junctions zwischen den benachbarten, nicht pigmentierten Epithelzellen 
bilden die Blut-Kammerwasser-Schranke. Die Sezernierung von Kammerwasser ist abhängig 
von Enzymsystemen, v.a. der Na+/K+-ATPase-Pumpe. Diese sezerniert Na*-Ionen in die Hin-
terkammer. Wasser folgt dem osmotischen Gradienten passiv. Die Karboanhydrase spielt 
auch eine bisher in ihrem Wirkmechanismus noch nicht geklärte Rolle. Die Kammerwasser-
produktion wird von den aktiven Metabolismus hemmenden Faktoren, wie einer Hypoxie 
oder einer Hypothermie, gehemmt. Sie ist aber unabhängig von der Höhe des Intraokulardru-
ckes (IOD). 
Das Kammerwasser fließt von der hinteren Kammer durch die Pupille in die Vorderkammer 
und verlässt das Auge von dort zu 90% über die trabekuläre (konventionelle) Route und zu 
10% über die uveosklerale (unkonventionelle) Route. 
Das Trabekelwerk ist eine siebartige Struktur im Kammerwinkel, die aus dem uvealen, dem 
korneoskleralen und dem endothelialen Maschenwerk besteht. Der uveale Anteil bildet die 
innerste Schicht, die von der Iriswurzel bis zur Schwalb-Linie reicht. Dieser Anteil bildet auf-
grund der relativ großen intertrabekulären Räume der Kammerwasserpassage wenig Wider-
stand. Der mittlere, korneosklerale Anteil zieht vom Sklerasporn bis zur Schwalb-Linie. Das 
endotheliale Maschenwerk ist der äußere Anteil und verbindet das korneosklerale Maschen-
werk mit dem Endothel, der inneren Wand des Schlemm-Kanals. Der Hauptanteil des Kam-
merabflusswiderstandes wird hier gebildet. 
Der Schlemm-Kanal ist ein Kanal in der perilimbalen Sklera und erstreckt sich über die ge-
samte Hornhautzirkumferenz. Die innere Wand besteht aus unregelmäßigen, spindelförmigen 
Endothelzellen, die Riesenvakuolen enthalten. Die äußere Wand wird von glatten, flachen 
Zellen begrenzt und enthält die Öffnungen der Sammelkanäle, die den Kanal verlassen und 







In Abbildung 1 ist die Anatomie der Abflusskanäle dargestellt. Folgende Strukturen werden 
gezeigt:   a) uveales Maschenwerk, 
    b) korneosklerales Maschenwerk, 
    c) Schwalb-Linie, 
    d) Schlemm-Kanal, 
    e) Sammelkanäle, 
    f) longitudinaler Muskel des Ziliarkörpers, 
    g) Sklerasporn. 
 
 






                                                                               
 
 
Abbildung 1: Anatomie der Abflusskanäle [49] 
 
Bei der trabekulären Route fließt das Kammerwasser durch das Trabekelwerk in den 
Schlemm-Kanal und wird dann von den episkleralen Venen drainiert. Diese Route ist abhän-
gig von den Wassermengen und dem ausgeübten Druck, so dass eine Druckerhöhung zu einer 
Erhöhung des Abflusses führt. Die uveosklerale Route führt über die Ziliarkörpervorderseite 
in den suprachoroidalen Raum und wird über die venöse Zirkulation in Ziliarkörper, Choroi-
dea und Sklera drainiert. 
Die Rate des Kammerwasserabflusses hängt vom Widerstand in den Abflusskanälen und der 
Höhe des episkleralen Venendruckes ab. Sie ist proportional der Differenz von Augen-
innendruck und episkleralen Venendruck, was folgender Formel entspricht: 
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:F  Rate des Kammerwasserabflusses (2 µl/min), 
:C  Leichtigkeit des Kammerwasserabflusses (normal 0,2 µl/min pro mmHg), 
:Po  IOD in mmHg, 
:Pe  episkleraler Venendruck (normal 10 mmHg). 
 
Der Augeninnendruck liegt im Allgemeinen zwischen 11-21mmHg. Obwohl es keinen 
Grenzwert gibt, wird 21 mmHg als obere Grenze des Normalen angesehen. Bei einigen Pati-
enten können aber bereits bei einem Druck < 21 mmHg Glaukomschäden beobachtet werden, 
während andere Patienten unbeschadet Werte bis 30 mmHg haben können.  
Der normale Augeninnendruck ändert sich im Tagesverlauf, mit dem Herzschlag, dem Blut-
druck und der Atmung. Tagesdruckkurven sind variabel mit der Tendenz, am Morgen höher 
zu sein als am Nachmittag oder Abend. Normale Augen haben zirkadiane Schwankungen von 
fünf mmHg. Augen mit okulärer Hypertension oder Glaukom haben höhere Fluktuationen, 
wobei die größten Druckspitzen nachts um 24 Uhr im Liegen erreicht werden [129]. Dies ist 
durch den hydrostatischen Druck bedingt und zeigt eine mangelhafte Regulation des fluid 
shifts bei Glaukompatienten [55]. Deswegen ist die Durchführung von Tagesdruckprofilen 
sehr sinnvoll in der Diagnostik des Glaukoms, um den vollen Umfang des erhöhten Augenin-
nendrucks und die damit verbundene Gefahr der Papillenschädigung zu ermitteln.  
2.2 Anatomie der Papille 
 
Die retinalen Nervenfasern aus dem peripheren Fundus verlaufen tief in der Nervenfaser-
schicht, d.h. näher am Pigmentepithel, und nehmen in der Papille den oberflächlichen Teil 
ein. Parapapilläre Nervenfasern verlaufen oberflächlich in der Nervenfaserschicht, d.h. näher 
am Glaskörper, und bilden den zentralen, tiefen Anteil des N. opticus. 
Abbildung 2 zeigt den relativen Verlauf der Nervenfasern im Bereich der Papille: (rot) peri-









In der Netzhaut ist die Anordnung folgendermaßen: Fasern aus der Macula verlaufen im pa-
pillomakulären Bündel gerade zur Papille, Fasern der nasalen Retina verlaufen ebenfalls ge-
rade zur Papille und Fasern aus der temporalen Macula nehmen einen bogenförmigen Verlauf 
um das papillomakuläre Bündel zur Papille. Die bogenförmigen Fasern sind beim Glaukom 
am stärksten gefährdet. Die Fasern aus dem papillomakulären Bündel sind am unempfind-
lichsten. 




Abbildung 3: Anatomie der retinalen Nervenfasern [49] 
 
Über den Sklerakanal verlassen die Nervenfasern das Auge. Er hat einen durchschnittlichen 
vertikalen Durchmesser von 1,75 mm, der aber im Verhältnis zur Papillengröße und zur Bul-
busgröße steht. 
Die Lamina cribrosa besteht aus einer Serie von Platten aus kollagenem Bindegewebe, die 
über dem hinteren Skleraforamen liegen und 200-400 Öffnungen haben, die Nervenfaserbün-
del enthalten. Die breitesten Poren sind am oberen und unteren Pol sanduhrartig verteilt. Die-
se enthalten die breiten Fasern, die bei einem Glaukom am stärksten gefährdet sind. Die ober-
flächlichen Poren sind als graue Punkte in der Exkavation zu sehen. Das Erscheinungsbild der 
Poren korreliert mit dem Schweregrad des Glaukomschadens. 
Die Exkavation ist eine blasse Grube im Zentrum der Papille, in der sich kein Nervengewebe 
befindet. Die Blässe der Exkavation basiert auf der Exposition der Lamina cribrosa und dem 
fehlenden Gliagewebe im Zentrum. Die Größe der Exkavation steht im Verhältnis zur Größe 
der Papille. 
Die Nervenfaserschicht ist die oberflächlichste Schicht und wird von Astrozyten gestützt. Die 
prälaminäre Schicht besteht aus Sehnervenfasern, die im Winkel posterior von der Netzhaut 
kommen und nur in der zentralen Exkavation zu sehen sind. Die laminäre Schicht besteht aus 
der Lamina cribrosa, durch deren Öffnungen die Nervenfasern passieren. Die postlaminäre 
Schicht besteht aus dem Sehnerven hinter der Lamina cribrosa. Die Nervenfasern sind ab hier 
von Myelinscheiden umgeben. 
In Abbildung 4 wird der Querschnitt durch die Papille schematisiert. Die folgenden Bezeich-
nungen werden zur Abkürzung in Abbildung 4 verwendet: 
(A) kleine, physiologische Exkavation 
a = prälaminäre Schicht 
b = laminäre Schicht 
c = postlaminäre Schicht 
(B)  große, physiologische Exkavation 





Abbildung 4: Querschnitt durch die Papille [49]  
 
 
Die Cup-/Disc-Ratio (das Exkavations-/Papillenverhältnis; CDR) gibt den Durchmesser der 
Exkavation an und wird im horizontalen und vertikalen Meridian bestimmt. Das Verhältnis ist 
genetisch bedingt und hängt auch von der Papillenfläche ab. Die meisten normalen Augen 
haben eine CDR von 0,3 oder weniger. Nur 2%  haben eine CDR von mehr als 0,7 und sind 
deshalb verdächtig, obwohl sie nicht notwendigerweise pathologisch sein muss. Eine Asym-
metrie von 0,2 gilt solange als verdächtig, bis ein Glaukom ausgeschlossen worden ist.  
Der neuroretinale Randsaum ist das Gewebe zwischen dem äußeren Rand der Exkavation und 
dem Papillenrand. Normalerweise ist er orange- oder rosafarben. Der inferiore Rand ist am 
breitesten, gefolgt vom superioren, nasalen und temporalen (ISNT-Regel). Eine pathologische 
Exkavation entsteht durch den irreversiblen Verlust von Nervenfasern, Gliazellen und Blutge-
fäßen. Aufgrund dieses Verteilungsmusters ist die vertikale CDR (vCDR) diagnostisch aussa-
gekräftiger als die horizontale CDR und zur Früh- und Verlaufsbeurteilung gut geeignet. 
Die Blutgefäße im N. opticus treten zentral in die Papille ein und verlaufen dann am Rand der 
Exkavation nach nasal. Die Zentralarterie liegt meistens nasal der Vene. 
2.3 Visuelle Funktion bei Glaukom 
 
Das Gesichtsfeld wird von Tranquair als „Insel des Sehens umgeben von einem Meer der 
Blindheit“ beschrieben. Es ist eine dreidimensionale Struktur. Diese Struktur kann durch 
quantitative Bestimmung gleicher Lichtempfindlichkeit entlang von Höhenlinien (Isopteren) 
auf verschiedenen Ebenen des „Gesichtsfeldberges“ oder durch die Messung der absoluten 
Höhe des „Gesichtsfeldberges“ an den verschiedenen Punkten (Lichtunterschiedsempfind-
lichkeit) beschrieben werden. Die Außengrenzen liegen bei folgenden Werten: oben 50°, na-
sal 60°, inferior 70° und temporal 90°. Die Sehschärfe ist auf der Spitze des Gesichtsfeldbergs 
am besten. Dieses entspricht der Fovea. Zur Peripherie hin nimmt sie kontinuierlich ab, nasal 
steiler als temporal. Der blinde Fleck, welcher der Stelle des Sehnerveneintrittes in das Auge 






Die Tonometrie ist die objektive Messung des Augeninnendrucks, häufig auf Kraft basierend, 
die erforderlich ist, um die Hornhaut zu applanieren (abzuflachen) oder auf dem Ausmaß der 
Hornhauteindellung durch feste Kraft. Die Applanationstonometrie beruht auf dem Imbert-
Fick-Prinzip, das besagt, dass bei einer idealen, trockenen, dünnwandigen Kugel der Druck in 
der Kugel (P) der Kraft gleicht, die erforderlich ist, um ihre Oberfläche abzuflachen (F), ge-
teilt durch das abgeflachte Areal (A) (P=F/A). Der Augeninnendruck ist proportional zu dem 
Druck, der auf das Auge ausgeübt wird und der Dicke der Bulbuswände, d.h. der Hornhautdi-
cke, die unterschiedlich sein kann. Das menschliche Auge ist keine ideale Kugel, die Horn-
haut ist rigide und die kapilläre Adhäsion des Tränenfilms tendiert dazu, den Messkolben des 
Tonometers zur Hornhaut zu ziehen. Die kapilläre Adhäsion und die Hornhautrigidität heben 
sich gegenseitig auf, wenn die applanierte Fläche einen Durchmesser von 3,06 mm hat, wie es 
bei dem Goldmann-Tonometer der Fall ist. Es ist ein Tonometer mit variabler Kraft und ei-










Die Perimetrie ist die Untersuchung des Gesichtsfeldes. Wenn die Größe und die Leuchtdich-
te eines Stimulus herabgesetzt werden, ist das Gebiet, in dem er wahrgenommen wird, kleiner, 
so dass eine Serie immer kleiner werdender Kreislinien entsteht, die man als Isopteren be-
zeichnet. Diese gleichen den Höhenlinien einer Karte, die ein Gebiet, indem ein Ziel einer 
bestimmten Größe sichtbar ist, umschließen. 
Ein Skotom ist ein Gebiet mit einem Sehverlust, umgeben von einem Gebiet mit erhaltenem 
Sehvermögen. Bei einem absoluten Skotom besteht ein vollständiger Sehverlust und selbst die 
größte und hellste Prüfmarke wird nicht wahrgenommen. Bei einem relativen Skotom besteht 
ein partieller Sehverlust, bei dem hellere und größere Marken gesehen werden können. 
Die Leuchtdichte ist die Intensität der Helligkeit eines in Apostilb (asb) gemessenen Lichtsti-
mulus. 
Die Lichtunterschiedsempfindlichkeit ist ein Maß für die Sensibilität des Auges, den Unter-
schied zwischen den Leuchtdichten eines Stimulus und der Hintergrundleuchtdichte zu erken-
nen. 
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Die Schwellenleuchtdichte ist die Leuchtdichte eines Stimulus, bei der die Wahrnehmungs-
wahrscheinlichkeit bei 50% liegt. Die individuelle Schwellenleuchtdichte wird bestimmt, in-
dem die Intensität der Prüfmarke schrittweise in 0,1 log Einheiten erhöht wird. Das menschli-
che Auge benötigt ungefähr eine 10%-ige Änderung der Helligkeit, um den Unterschied zwi-
schen zwei Stimuli wahrnehmen zu können.  
Die kinetische Perimetrie ist eine zweidimensionale Beurteilung der Grenzen des Gesichts-
feldbergs. Eine bewegliche Prüfmarke bekannter Leuchtdichte und Größe wird von einem 
Gebiet aus, in dem nicht gesehen wird, solange dem Gebiet, in dem gesehen wird, angenähert, 
bis sie wahrgenommen wird. Die Prüfmarke wird mit konstanter Geschwindigkeit in ver-
schiedenen Uhrzeiten bewegt und der Punkt, an dem sie wahrgenommen wird, auf der Karte 
markiert. Durch die Verbindung der Punkte entlang der Meridiane wird eine Isoptere für diese 
Stimulusintensität gezeichnet. Mit Prüfmarken unterschiedlicher Intensität kann eine Höhen-
linienkarte des Gesichtsfeldes gefertigt werden. Die kinetische Perimetrie ist mit einfacher 
Konfrontation, dem Tangentenschirm und dem Goldmann-Perimeter durchführbar. Abbildung 
6 zeigt ein Beispiel für eine manuelle, kinetische Perimetrie, wobei zwei vollständige Isopte-
ren (I/2 und I/4) und eine dritte partielle Isoptere (V/4) in der nasalen Peripherie dargestellt 





Abbildung 6: Goldmann-Perimetrie [101] 
 
Die statische Perimetrie ist eine dreidimensionale Untersuchung der Höhe (Lichtunterschieds-
empfindlichkeit) eines vorher bestimmten Areals des Gesichtsfeldbergs. Bei der statischen 
Perimetrie wird eine unbewegliche Prüfmarke in derselben Position mit unterschiedlicher 
Leuchtdichte präsentiert, um eine vertikale Grenze des Gesichtsfeldes zu erhalten. Die 
überschwellige Perimetrie wird vorwiegend für das Screening eingesetzt. An verschiedenen 
Orten werden Prüfmarken mit Leuchtdichteleveln präsentiert, die über der erwarteten Schwel-
le liegen. Gesehene Prüfmarken zeigen eine grob normale Sehfunktion an, während nicht ge-
sehene ein Gebiet mit herabgesetzter visueller Empfindlichkeit reflektieren. Die Schwellenpe-
rimetrie wird für die detaillierte Beschreibung des Gesichtsfeldbergs verwendet. Die Schwel-
lenleuchtdichte wird an verschiedenen Orten des Gesichtsfeldes ermittelt und mit im Alter 
passenden „Normalwerten“ verglichen. Das Humphrey-Perimeter zählt hierzu. Abbildung 7 
zeigt den Ausdruck eines Humphrey-Perimeters mit einem nicht glaukomspezifischen Ge-
sichtsfelddefekt. In Kapitel 2.6.2 wird ein Gesichtsfeld mit typischen glaukomatösen Defekten 
dargestellt. Reliabilitätsindizes reflektieren den Grad der Zuverlässigkeit der Patientenergeb-
nisse (a). Die numerische Wiedergabe gibt die Schwellen (dB) aller getesteten Punkte an (b). 
Die Grauskala bei der eine abnehmende Empfindlichkeit einen dunkleren Ton repräsentiert, 
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ist am einfachsten zu interpretieren (c). Die totale Deviation repräsentiert die Abweichung der 
Patientenergebnisse von einer im Alter passenden Kontrollgruppe. Die obere numerische Dar-
stellung (d) illustriert den Unterschied in dB und die untere Darstellung (f) stellt diese Unter-
schiede als graue Symbole dar. Die Musterabweichung (e und g) gleicht der totalen Abwei-
chung. Die Wahrscheinlichkeitswerte, welche die Signifikanz der Defekte anzeigen, werden 
mit <5%, <2%, <1% und <0,5% angegeben (h). Globale Indizes (i) summieren die Ergebnisse 
zu einer einzigen Zahl und werden prinzipiell zur Darstellung der Progression des Glaukom-






Abbildung 7: Humphrey-Perimeter-Ausdruck [49] 
 
2.5 Definition und Klassifikation des Glaukoms 
 
Das Glaukom ist eine Optikusneuropathie mit einem charakteristischen Papillenbefund und 
besonderen Mustern von Gesichtsfelddefekten, die häufig, aber nicht ausschließlich, mit ei-
nem erhöhten Augeninnendruck einhergeht [49].  
Die beiden gebräuchlichsten Klassifikationen orientieren sich an der Ätiologie der zugrunde 
liegenden Ursachen für die Störung der Kammerwasserdynamik und den Mechanismen, die 
im Kammerwinkel zu einem Anstieg des Augeninnendrucks führen. Ein Glaukom kann au-
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ßerdem primär oder sekundär sein, dies ist abhängig vom Fehlen oder Vorhandensein zum 
Augeninnendruckanstieg beitragender, assoziierter Faktoren. Primäre Glaukome sind typi-
scherweise beidseitig, und es besteht eine mögliche genetische Abhängigkeit. Es fehlen asso-
ziierte Faktoren, die zum Glaukom führen. Sekundäre Glaukome sind dadurch charakterisiert, 
dass sie mit anderen Augenerkrankungen oder Allgemeinerkrankungen einhergehen, die zu 
einer veränderten Kammerwasserdynamik führen. Sie können ein- oder beidseitig auftreten, 
vererbt oder erworben sein. Eine dritte Gruppe sind die entwicklungsbedingten Glaukome, die 
zuweilen von primären und sekundären Glaukomformen abgegrenzt werden. Eine Fehlent-
wicklung im Kammerwinkel führt zu einem erhöhten Abflusswiderstand. Die Einteilung der 
Glaukome aufgrund ihrer Ätiologie spiegelt Abbildung 8 wieder. 
 
A. Primäre Glaukome 
1. Primäres Offenwinkelglaukom 
2. Primäres Winkelblockglaukom 
B. Entwicklungsbedingte Glaukome 
1. Primär kongenitales Glaukom 
2. Entwicklungsbedingte Glaukome mit weiteren Anomalien 
C. Sekundärglaukome 
1. Glaukom bei primären Veränderungen des Hornhautendothels 
2. Glaukom bei Veränderungen der Iris 
3. Glaukom bei Veränderungen der Linse 
4. Glaukom bei Veränderungen von Netzhaut, Glaskörper, Aderhaut 
5. Glaukom bei erhöhtem episkleralen Venendruck 
6. Glaukom bei intraokularen Tumoren 
7. Glaukom bei intraokularen Entzündungen 
8. Steroidglaukom 
9. Glaukom bei intraokularen Blutungen 
10. Glaukom nach Augenverletzungen 
11. Glaukom nach operativen Eingriffen 
 
Abbildung 8: Klassifikation der Glaukome aufgrund ihrer Ätiologie 
 
Häufig ist die Erhöhung des Augeninnendrucks bei allen Glaukomformen auf eine Zunahme 
des Abflusswiderstandes zurückzuführen. Die verschiedenen Mechanismen können in Glau-
komformen mit offenem und verschlossenem Kammerwinkel eingeteilt werden [5]. Bei den 
Offenwinkelglaukomen findet sich, wie der Name bereits vorgibt, ein offener Kammerwinkel. 
Der erhöhte Abflusswiderstand liegt bei diesen Fällen in einer direkten Veränderung der Ab-
flussstrukturen, deren Ursache entweder primär, sekundär oder entwicklungsbedingt ist. Bei 
den primären Offenwinkelglaukomen liegt die Veränderung im Trabekelmaschenwerk. Die 
sekundären Offenwinkelglaukome können je nach Mechanismus der Abflussverlegung aufge-
teilt werden. Bei der prätrabekulären Form können Membranen an der vorderkammerwärts 
gelegenen Seite des Trabekelmaschenwerkes den Abfluss bei sonst offenem Kammerwinkel 
verlegen. Bei der trabekulären Form liegt die Veränderung innerhalb des Maschenwerks. Zel-
len, Pigment oder Fibrin können akkumulieren. Weiterhin kann das Maschenwerk ödematös 
oder fibrosiert sein. Bei der posttrabekulären Form liegt die Veränderung entweder im 
Schlemm-Kanal, den intraskleralen Abflusskanälchen oder den episkleralen Venen. 
Bei den Winkelblockglaukomen ist die Vorderkammer flach und der Kammerwasserabfluss 
durch die Iriswurzel blockiert. Eingeteilt werden sie nach der zugrunde liegenden Ätiologie. 
Die Ursachen für einen primären Winkelblock sind bisher noch nicht im Detail geklärt. Die 
sekundären Winkelblockglaukome werden in eine anteriore Form, bei der die periphere Iris 
bis zur Anlagerung an das Trabekelwerk durch Schrumpfungen/Narben nach vorne gezogen 
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wird, und in eine posteriore Form, bei der das Irisdiaphragma durch erhöhten Druck in der 
hinteren Augenkammer nach vorne geschoben wird, eingeteilt. 




A. Primäre Offenwinkelglaukome 
B. Sekundäre Offenwinkelglaukome 
1. Prätrabekuläre Formen (Membranen) 
2. Trabekuläre Formen 
a) Akkumulation von extrazellulärem Material 
b) Strukturelle Veränderungen 
3. Posttrabekuläre Formen 
C. Entwicklungsbedingte Offenwinkelglaukome 
1. Primär kongenitales Glaukom 
2. Entwicklungsbedingte Glaukome mit weiteren Anomalien 
II. Winkelblockglaukome 
A. Primäres Winkelblockglaukom 
B. Sekundäres Winkelblockglaukom 
1. Anteriore Formen („Zugwirkung“) 
2. Posteriore Formen („ Schubwirkung“) 
a) Mit Pupillarblock 
b) Ohne Pupillarblock 
c) Entwicklungsbedingte Winkelblockglaukome 
 





Ein Glaukom führt zu Schäden an der retinalen Nervenfaserschicht, der Papille und dem pa-
rapapillären Gebiet. Defekte in der retinalen Nervenfaserschicht gehen den feststellbaren Pa-
pillen- und Gesichtsfeldveränderungen voraus. Es können sich schlitzförmige oder  keilförmi-
ge Defekte zeigen. Im Endstadium des Glaukoms besteht eine vollständige Atrophie der Ner-
venfaserschicht, die durch eine komplette Freilegung der größeren retinalen Blutgefäße ge-
kennzeichnet ist. Die Progression des Glaukomschadens der retinalen Nervenfaserschicht ist 





Abbildung 10: Progression des Glaukomschadens der retinalen Nervenfaserschicht [49] 
 
Beim Papillenschaden vergrößert sich die physiologische Exkavation der Papille. Große Ex-
kavationen müssen aber nicht pathologisch sein. Der Papillenbefund kann folgendermaßen 
klassifiziert werden: 
• Eine Typ-I- (fokal ischämische) Papille zeigt einen umschriebenen Gewebeverlust am 
oberen und/oder unteren Pol (Kerbe). 
• Eine Typ-II- (myop-glaukomatöse) Papille ist durch Kerben im Randsaum und einem 
großen temporalen Halbmond ohne degenerative Myopie charakterisiert. 
• Eine Typ-III- (senil-sklerotische) Papille ist durch eine flache, schüsselförmige Exka-
vation und einem langsam ansteigenden neuroretinalen Randsaum und eine parapapil-
läre Atrophie gekennzeichnet. 
• Eine Typ-IV- (konzentrische Vergrößerung) Papille entsteht durch einen diffusen 
Nervenfaserverlust. Er führt zu einer gleichmäßig vergrößerten, runden Exkavation 
ohne umschriebene Verschmälerung des neuroretinalen Randsaums. 
Abbildung 11 zeigt das Fortschreiten der Papillenveränderungen:  
a) normale, physiologisch exkavierte Papille, 
b) konzentrische Vergrößerung und Zunahme der CDR auf 0,5, 
c) inferotemporale Vergrößerung der Exkavation, Papillenrandblutung, 
d) Ausdehnung der Exkavation nach oben, 
e) fortgeschrittene Exkavation mit vollständigem Verlust des superioren, inferioren und 
temporalen Papillengewebes, 






Abbildung 11: Fortschreiten des Glaukomschadens [49] 
 
Zwischen einer parapapillären Atrophie und dem Glaukom besteht eine Korrelation. Die At-
rophie kann in zwei Zonen aufgeteilt werden: innere Zone Beta, die an den Papillenrand 
grenzt und die sie umgebende Zone Alpha. Die Zone Beta stellt eine chorioretinale Atrophie 
mit Sicht auf die Sklera und die großen Aderhautgefäße dar. Diese Zone ist bei Patienten mit 
primär chronischem Offenwinkelglaukom größer und häufiger zu beobachten als bei Normal-
patienten. Die Zone Alpha tritt bei Patienten mit Offenwinkelglaukom und Normalpatienten 
gleich häufig auf, ist aber bei Glaukompatienten größer. 
2.6.2 Gesichtsfeldschäden 
 
Die frühesten Veränderungen, die für ein Glaukom sprechen, sind eine vermehrte Variabilität 
der Antworten in Gebieten, die schließlich Defekte entwickeln. 70% aller frühen Gesichts-
felddefekte sind parazentrale, kleine, am häufigsten superonasal gelegene Defekte. Da die 
Defekte dem Nervenfaserverlauf entsprechen, enden sie an der Horizontalen. Ein bogenför-
miger Defekt entwickelt sich aus der Verschmelzung parazentraler Skotome. Typischerweise 
liegen sie 10°-20° der Fixation und sind nach unten oder oben gerichtete Ausläufer vom blin-
den Fleck um die Fixation (Bjerrum-Skotom). Bei Verlängerung nehmen sie den Verlauf der 
bogenförmigen Nervenfasern (Seidel-Skotom) und können sich schließlich mit dem blinden 
Fleck verbinden (Bogenskotom). Die Bogenskotome können sich in der oberen und unteren 
Hälfte verbinden und es entwickelt sich ein Ringskotom. Endstadien sind durch eine kleine 
zentrale Sehinsel und eine temporale Insel gekennzeichnet. Die folgende Abbildung 12 zeigt 






Abbildung 12: Progression des Gesichtsfelddefektes [49] 
 
2.7 Anatomische Grundlagen der Glaukomchirurgie 
 
Die Filtrationschirurgie wird am chirurgischen Limbus durchgeführt [63]. Der anatomische 
Limbus liegt an der Grenze zwischen dem Ende der Bowman-Membran und der äußeren 
Skleraschicht. Diese Marke liegt ungefähr 0,5 mm anterior der Insertion von Bindehaut und 
Tenon-Kapsel. Die Bindehaut und die Tenonkapsel bedecken den Limbus. Bei der operativen 
Separierung beider Strukturen muss eine scharfe Trennung erfolgen, da beide Strukturen rela-
tiv fest miteinander verbunden sind. Die Verbindung zwischen Tenonkapsel und dem darunter 
liegenden Limbus und der Sklera ist weniger fest. 
Beim Zurückklappen von Tenonkapsel und Bindehaut zeigt sich die posteriore Begrenzung 
der Limbusregion. Hier geht die opake, intransparente, weiße Sklera posterior in die durch-
scheinende, bläulich-gräuliche Limbusregion anterior über. Dieses wird als chirurgischer 
Limbus bezeichnet. Unmittelbar posterior dieser Marke liegt der Sklerasporn, womit der 
Schlemm-Kanal gerade anterior dieser Markierung liegt. Liegt die chirurgische Schnittfüh-
rung zu weit posterior, kann es zu einer massiven Blutung aus dem Ziliarkörper kommen. Die 
vorderen Ziliararterien gelangen in den Ziliarkörper hinter dem Sklerasporn an den Stellen, 
die der Lage der sehnigen Ansätze der geraden Augenmuskeln entsprechen. Abbildung 13 






Abbildung 13: Skleraflap bei der Goniotrepanation [120] 
 
2.8 Prinzip der Goniotrepanation 
 
Bei der Goniotrepanation wird der Augeninnendruck durch Anlage einer Fistel, die es dem 
Kammerwasser erlaubt, aus der Vorderkammer in den Sub-Tenon-Raum abzufließen, ge-
senkt. Die Fistel wird mit einem oberflächlichen Skleralappen bedeckt. Es gibt verschiedene 
Durchführungstechniken. Allgemein gilt, dass so wenig Manipulation am Gewebe durchge-
führt werden soll wie nötig, so dass die Fibrosierungsrate des Filterkissens so gering wie mög-
lich gehalten werden kann.  
Die Pupille sollte während der Operation eng sein. Ein Lappen aus Bindehaut und Tenon wird 
gebildet. Mit der Basis kann er limbal oder fornixständig liegen. Das episklerale Gewebe wird 
frei gestrichen. Durch Inzision mit 2/3-Skleradicke entsteht ein „Falltürartiger“ Skleradeckel. 
Dieser wird bis zur klaren Hornhaut nach vorne präpariert. In der superotemporalen, periphe-
ren, klaren Hornhaut wird eine Parazentese angelegt. Die Vorderkammer wird über den Fall-
türschnitt eröffnet. Ein Block tiefer Sklera wird mittels einer Schere oder einer Spezialstanze 
exzidiert. Eine periphere Iridektomie wird zur Verhinderung einer Blockade der inneren Öff-
nung durch die Iris angelegt. Der oberflächliche Skleralappen erhält an den posterioren Ecken 
jeweils eine Naht. BSS (Balanced salt solution) wird durch die Parazentese in die Vorder-
kammer injiziert. Damit wird geprüft, ob eine gute Fistulation vorliegt, und Löcher und Le-
ckagen im Deckel können entdeckt werden. Der Konjunktiva-/Tenon-Lappen wird mittels 
einer Mäandernaht am Limbus vernäht. Die Spülung mit BSS wird zur Tonisierung des Bul-
bus und Aufstellung der Vorderkammer und des Filterkissens über die Parazentesen wieder-
holt. 
2.9 Mitomycin C 
 
Der Einsatz von Agenzien, welche die Wundheilung beeinflussen, wie das 5-Fluorouracil (5-
FU) oder das Mitomycin C, hat die Glaukomchirurgie revolutioniert [120].  
Das Mitomycin C (MMC) ist ein antibiotischer Antimetabolit, der die DNA durch Alkylie-
rung und möglichem Cross-linking schädigt. Freie Radikale werden zusätzlich gebildet und 
können weitere Aspekte der Zellfunktion wie Mitose und Proteinsynthese negativ beeinflus-
sen. Es hemmt die Proliferation von Fibroblasten und unterdrückt das Einwachsen von Gefä-
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ßen. In vitro ist MMC effektiver als 5-FU. Die Konzentration variiert zwischen 0,2-0,5 
mg/ml. Die Expositionszeit liegt zwischen einer bis fünf Minuten.  
Ein Bindehautlappen wird präpariert. Ein Zelluloseschwamm von 3 x 3 mm wird in der 
MMC-Lösung getränkt. Der Schwamm wird unter den präparierten Tenonkapsellappen plat-
ziert. Dabei dürfen die Ränder des Bindehautschnittes nicht mit dem Medikament in Kontakt 
kommen. Der Schwamm wird nach festgelegter Expositionsdauer von einer Minute entfernt 
und der Vorgang wird wiederholt. Abschließend wird der Raum zwischen Konjunktiva und 
Episklera mit BSS gespült. Danach wird die Goniotrepanation zu Ende geführt. 
2.10 Justiernähte 
 
Die von Schaffer 1971 erstmalig beschriebenen Justiernähte werden verwendet, um in der 
frühen post-operativen Phase den Intraokulardruck zu regulieren. Sie werden zusätzlich zu 
den fixen Ecknähten des Skleradeckels angelegt. Die Nähte fixieren zur weiteren Stabilisie-
rung den Deckel. Die langen Fadenenden werden durch die Konjunktiva nach außen gezogen. 
Da es sich um Schlaufennähte handelt, können diese post-operativ mittels einer Pinzette zur 
Druckregulierung über die Konjunktiva gezogen werden. Dies erlaubt eine graduelle Absen-
kung des Augeninnendrucks. Eine so geringe Feinabstufung ist mittels Filterkissenmassage 
oder suture lysis (Entfernung der Ecknähte mittels Argon-Laser) nicht zu erzielen [127]. 
2.11 Post-operative Komplikationen und deren Management 
 
Die Erfolgsrate der Filtrationschirurgie hängt zu einem großen Teil auch von der frühen Er-
kennung und Behandlung von post-operativen Komplikationen ab.  
2.11.1 Flache Vorderkammer 
 
Die flache Vorderkammer ist eine der häufigsten Komplikationen nach Goniotrepanation und 
kann durch folgende in absteigender Häufigkeit vorkommende Gründe verursacht werden:  
• überschießende Filtration, 
• Pupillarblock, 
• choroidale Hämorrhagien, 
• malignes Glaukom (Kammerwasserfehlleitung). 
Der Grad der Kammerabflachung kann von peripherer Anlagerung der Iris an die Hornhaut 
bis zur kompletten Linsenberührung der Hornhaut mit konsekutiver Hornhautdekompensation 
und Kataraktentwicklung gehen.  
Eine überschießende Filtration kann durch eine Skleradeckelleckage bei unzureichendem Wi-
derstand des lamellären Deckels gegen den Kammerwasserabfluss erfolgen. Initial kann die-
ses mit einem festen Verschluss des Skleradeckels verhindert werden mit der Option der Ab-
flusserhöhung in der frühen post-operativen Phase, die durch eine suture lysis oder mit Jus-
tiernähten reguliert werden kann. Eine Filterkissenleckage kann durch ein versehentliches 
Knopfloch oder einen unzureichenden Verschluss der Bindehaut und Tenon erfolgen. Hierbei 
ist der Augeninnendruck niedrig. Das Filterkissen ist bei einer Skleradeckelleckage gut aus-
gebildet und bei einer Filterkissenleckage flach. Der Seidel-Test ist bei Erstgenanntem nega-
tiv und bei der Filterkissenleckage positiv. Die Hornhaut kann Zeichen einer Hypotonie wie 
Descemetfalten aufweisen, und es kann eine Aderhautamotio bestehen. Die Therapie hängt 
von Ursache und Ausmaß der Abflachung ab. 
Die Lokaltherapie besteht zunächst in der Gabe von pupillenerweiternden Augentropfen, z.B. 
Atropin 1%, um einen Pupillarblock zu verhindern. Die Kammerwasserreduktion mit Aceta-
zolamid oral kann zu einer Heilung führen, da der Kammerwasserabfluss durch die Fistel vo-
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rübergehend reduziert wird. Punktförmige Leckagen können mit Fibrinkleber verschlossen 
werden. Weiterhin besteht die Möglichkeit einer temporären Tamponade der Bindehaut zur 
Förderung der Spontanheilung. Dazu kann man einen Druckverband oder therapeutische Ver-
bandskontaktlinsen verwenden. Die definitive Therapie für eine progressive Kammerabfla-
chung ist die Eingabe von Substanzen in die Vorderkammer (Luft, Healon, Gas). Die Sklera-
deckel und die Konjunktiven können neu vernäht werden. 
Die Ursache für einen Pupillarblock ist eine teilweise oder komplett verschlossene Iridekto-
mie oder Einklemmung der Iridektomie in den Wundspalt mit gleichzeitiger Abflussbehinde-
rung zwischen Linse und Iris. Der Augeninnendruck ist hoch, das Filterkissen flach, der Sei-
del-Test ist negativ, und es zeigt sich eine Iris bombata. Die Behandlung erfolgt mittels Ar-
gonlaser-Herde, die auf das Pigmentepithel der möglicherweise vorhandenen Irisreste im Be-
reich der Iridektomie appliziert werden oder Neuanlage einer YAG-Iridotomie. 
Durch die Blockade des Kammerwasserabflusses an der Pars plicata des Ziliarkörpers kann 
das Kammerwasser hinter den Glaskörper und dieser nach vorne gedrängt werden, so dass 
eine schwerwiegende Komplikation mit malignem Glaukom entstehen kann. Es zeigt sich 
eine flache Vorderkammer mit hohem Augeninnendruck, einem flachen Filterkissen und ei-
nem negativen Seidel-Test. Die initiale Therapie hat konservativ mit lokalen Mydriatika zu 
erfolgen [11]. Die Zonulafasern spannen sich und ziehen die Linse nach hinten in ihre norma-
le Position. Wenn es unter dieser Therapie zu keiner Besserung des Befundes kommt, kann 
Mannitol intravenös zur Schrumpfung des Glaskörpers und konsekutiver Verlagerung der 
Linse nach hinten verabreicht werden [125]. Die Gabe von Diamox zur Kammerwassersup-
pression ist zusätzlich hilfreich. 
Versagt die medikamentöse Therapie, führt man mittels eines Nd:YAG-Lasers eine Ruptur 
der vorderen Glaskörpergrenzmembran durch die Iridektomie durch, um den Ziliarkörper-
block zu durchbrechen. Eine chirurgische Glaskörperentfernung über die pars-plana (pars-
plana-Vitrektomie/ppV) wird durchgeführt, wenn die Lasertherapie versagt. 
Die Ursache für eine choroidale Hämorrhagie ist die Ruptur von kurzen und langen posterio-
ren Ziliargefäßen aufgrund einer plötzlichen Hypotonie intra- oder post-operativ. Es kommt 
zu plötzlich auftretenden Schmerzen, einer flachen Vorderkammer, hohem Intraokulardruck 
und einer hämorrhagischen Aderhautamotio. In diesem Fall empfiehlt es sich, eine pars-plana-
Vitrektomie mit Aufstellung der Vorderkammer durchzuführen. 
2.11.2 Versagen der Filtration 
 
Eine gute Filtration ist durch einen niedrigen IOD und ein Filterkissen mit folgenden Befun-
den gekennzeichnet: dünnewandiges und polyzystisches Filterkissen mit transconjunctivalem 
Kammerwasserabfluss (Typ1) oder flaches, dünnwandiges, diffuses und relativ avaskuläres 
Filterkissen mit Mikrozysten (Typ2). Bei schlechter Filtration kommt es zu einem ansteigen-
den Augeninnendruck mit folgenden Filterkissenmerkmalen. Das Kissen ist flach, zeigt keine 
Mikrozysten, aber gestaute Oberflächengefäße. Die Ursache für das Versagen ist eine episkle-
rale Fibrose (Typ3). Eine intra- oder post-operative Blutung kann das Risiko einer Fibrose 
erhöhen. Beim Typ 4 zeigt sich ein abgekapseltes Filterkissen (Tenon-Zyste), welches nach 
zwei bis acht Wochen post-operativ auftritt. Es kommt zu einem Flüssigkeits-gefüllten Hohl-
raum aus hypertropher Tenonkapsel mit gestauten Oberflächengefäßen. Im Hohlraum ist 
Kammerwasser eingeschlossen, das die weitere Filtration verhindert.  
Weiterhin können zu feste Nähte des Skleradeckels zu einer allmählichen Vernarbung in die-
sem Bereich führen. 
Die Blockade der Sklerotomie durch Glaskörper, Blut, Aderhautgewebe oder verbleibende 
Membranen bei schlechter Präparation führt ebenfalls zu einem Filtrationsversagen. 
Die Therapie dieser post-operativen Komplikation hängt von der Ätiologie ab. Eine okuläre 
Kompression, die so genannte Filterkissenmassage, kann den Abfluss durch die chirurgische 
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Fistel forcieren. Eine Nahtmanipulation kann in Abhängigkeit von den gelegten Nähten erfol-
gen. Justierbare Nähte können einfach über die Bindehaut gezogen werden. Eine suture-lysis 
der fixen Deckelnähte erfolgt über ein Hoskins-Kontaktglas an einem Argonlaser. 
Beim Filterkissenneedling wird subkonjunktival BSS neben das Filterkissen injiziert und mit-
tels einer 27-G-Kanüle die fibröse Zystenwand durchstochen. 
Zur Suppression einer  Fibrose kann 5-Fluorouracil subkonjunktival injiziert werden [77]. 
Dosis und Applikationsfrequenz können in Abhängigkeit vom Erscheinungsbild des Filterkis-
sens angepasst werden [56]. Andere Autoren verwenden ebenfalls Mitomycin C subkonjunk-
tival [6, 43, 130]. Krug hingegen warnt vor möglichen schwerwiegenden Komplikationen bei 
akzidentiellen intraokularen Injektionen von Mitomycin C [56]. 
Bei Versagen vorheriger Therapien kann eine Revision der bestehenden Trabekulektomie 
oder zur Bildung einer weiteren Fistel durchgeführt werden. 
2.11.3 Späte bakterielle Infektionen 
 
Bei einer reinen Filterkissenentzündung können geringe Missempfindungen sowie Rötung des 
Auges auftreten. Das Filterkissen zeigt ein weiß gewordenes, milchiges Sekret. Eine Uveitis 
anterior kann je nach Fortschreiten der Entzündung bestehen. Der Glaskörper ist zunächst 
nicht beteiligt. Die Therapie besteht in der Gabe von lokalem Fluoroquinolon. 
Die Beteiligung des Glaskörpers beginnt mit einer raschen Sehverschlechterung und Schmer-
zen. Zusätzlich zu den Befunden bei einer reinen Blebitis kommt es zu einer akuten Uveitis 
anterior und Vitritis. Die Therapie besteht in einer Glaskörperbiopsie und Eingabe von intra-
vitrealen Antibiotika. 
Ein dünnwandiges, zystisches Filterkissen mit einem positiven Seidel und Verwendung von 
Antimetaboliten intra-operativ hat ein signifikantes Infektionsrisiko [49].  
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 III. Material und Methoden 
 
Im nachfolgenden Kapitel wird der Ablauf der Goniotrepanation von der Indikationsstellung 
bis zur post-operativen Betreuung, wie er in der Augenklinik der Kliniken Essen-Süd durch-
geführt wird, dargestellt.  
3.1 Patientenkollektiv 
 
Die erhobenen Daten beziehen sich auf den Zeitraum von Januar 2002 bis Dezember 2004. 
Sie werden retrospektiv anhand von Anamnesebögen, Operationsberichten, post-operativen 
Kontrollen der Augenklinik Essen-Süd sowie telefonischen Patientenbefragungen erhoben. 
Im Auswertungszeitraum werden insgesamt 203 Augen von 153 Patienten mit der Goniotre-
panation und der Anlage von Justiernähten behandelt. In 103 Fällen erfolgt die OP einseitig 
und bei 50 Patienten beidseitig. 44 Mal wird die Goniotrepanation kombiniert mit einer Pha-
koemulsifikation und Implantation einer Hinterkammerlinse durchgeführt. 21 Mal wird kein 
MMC angewendet. Das Patientenkollektiv besteht aus 127 Frauen und 76 Männern. Es wer-
den 101 linke und 102 rechte Augen operiert. In die Arbeit gehen sowohl primäre als auch 
sekundäre Glaukome sowie Offen- und Engwinkelglaukome mit ein. Bei 192 Augen liegt ein 
Offenwinkel- und bei elf Augen ein Engwinkelglaukom vor. Eine antiglaukomatöse operative 
Vorbehandlung wird bei der Auswertung nicht ausgeschlossen. 
Die Daten werden in Microsoft Excel archiviert und ausgewertet. Die Berechnung der Ergeb-
nisse der vorliegenden Arbeit erfolgt mittels der Standardfunktionsberechnung in Microsoft 
Excel. Tabelle 1 enthält die klinischen Charakteristika des untersuchten Patientenkollektivs. 
 
 Patientenkollektiv 
Anzahl (Augen/Patienten) 203/153 
Geschlecht  
     Frauen (Anzahl) 127 
     Männer (Anzahl) 76 
Diagnose  
     Offenwinkelglaukom (Anzahl) 192 
     Engwinkelglaukom (Anzahl) 11 
OP-Auge  
     Rechtes Auge (Anzahl) 102 
     Linkes Auge (Anzahl) 101 
MMC  
     Applikation intra-operativ (Anzahl) 182 
     Keine Applikation (Anzahl) 21 
Kombinierte Goniotrepanation (Anzahl) 44 
OP-Durchführung  
     Einseitig (Anzahl) 103 
     Beidseitig (Anzahl) 50 
 
 
Tabelle 1: Klinische Merkmale des Patientenkollektivs 
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3.2 Prä-operative Diagnostik 
 
Die Stellung der OP-Indikation wird in jedem Einzelfall sorgfältig geprüft. Es wird eine um-
fangreiche Anamnese und Spaltlampenuntersuchung durchgeführt. Die weiterführende Dia-
gnostik mit Hilfe apparativer Methoden (Hornhautpachymetrie, Humphrey- bzw. Goldmann-
Gesichtsfeld, optische Kohärenztomographie des Sehnerven/Papillen-OCT inklusive Exkava-
tionsbestimmung und Nervenfaserschichtdickenmessung) schließt sich an. Nach Zusammen-
stellung aller erhobenen Befunde wird ein individueller Zieldruckbereich festgelegt. In den 
meisten Fällen wurde die Indikation zu einer antiglaukomatösen Operation nach Durchfüh-
rung einer stationären Tensionsanalyse bei Nicht-Erreichen des Zieldruckbereiches gestellt. 
Es wird eine Anamnese bezüglich Patientenalter, Erstdiagnose der Glaukomerkrankung, Art 
und Häufigkeit der applizierten antiglaukomatösen Therapie, der Höhe bzw. den Schwankun-
gen des Augeninnendrucks ohne und mit Therapie, möglichen Unverträglichkeiten/Allergien 
auf früher verwendete Augentropfen, bereits durchgeführten Vor-Operationen am Auge und 
gegebenenfalls Besonderheiten/Auffälligkeiten des OP-Auges erhoben. Bei der Spaltlampen-
untersuchung wird der initiale Augeninnendruck bei Aufnahme unter der aktuellen Therapie 
bzw. ohne Therapie mittels des Goldmann-Applanationstonometers ermittelt. Im Rahmen des 
stationären Aufenthaltes werden dann Druckmessungen um acht, elf, vierzehn und siebzehn 
Uhr durchgeführt. Die in der Arbeit ausgewerteten Augeninnendruckwerte zum Zeitpunkt der 
Indikationsstellung zur Operation sind die in der Augenklinik maximal gemessenen Druck-
werte. Weiterhin wird bei der Aufnahmeuntersuchung die Papillenexkavation/cup-disc-ratio 
(CDR) bei der Untersuchung des Fundus mit einer 90 dpt- oder 78 dpt-Lupe beurteilt. Mit 
dem Humphrey- (Programm 30/2), oder bei fortgeschrittenem Befund, Goldmann-Perimeter 
werden die Gesichtsfeldbefunde erhoben.  
Bei der stationären Neuaufnahme der Patienten zur Operation wird erneut der Augenin-
nendruck nach durchgeführter zehntägiger prä-operativer Vorbereitung ermittelt. 
 
3.3 Prä-operative Vorbereitung 
 
Um die Erfolgschancen der Operation zu verbessern und das Operationsrisiko (Ziliarblock-
glaukom, Filterkissenvernarbung) zu reduzieren, wird eine spezielle zehntägige prä-operative 
Vorbereitungsphase durchgeführt. 
Zunächst wird am OP-Auge sämtliche zurzeit verwendete lokale antiglaukomatöse Therapie 
zehn Tage prä-operativ abgesetzt. Die Patienten müssen stattdessen FLOXAL-EDO®-AT 
drei Mal täglich und DEXASINE-SE®-AT drei Mal täglich applizieren. Zur Verhinderung 
eines hohen Druckanstieges werden je nach Drucklage oral bis zu zwei Mal eine Tablette DI-
AMOX® täglich verabreicht. Dabei kann es zu einer vermehrten Kalium-Ausschwemmung 
kommen, so dass bei Absinken des Kalium-Spiegels unter die Norm (Normbereich: 3,6 bis 
5,0 mmol/l) jeden zweiten Tag eine KALINOR®-Brause-Tablette getrunken werden sollte. 
 
3.4 Intra-operative Daten 
 
Alle Goniotrepanationen werden fornixständig und in Vollnarkose durchgeführt. 
Nach Anschlingen des Rectus superior wird zunächst eine Parazentese im Quadranten gegen-
über der geplanten Goniotrepanation gelegt. Dann wird die Bindehaut in der Regel am oberen 
Limbusbereich eröffnet. Es erfolgt eine sorgfältige Mobilisation dieser nach fornixwärts mit 
einem Scherchen oder Diamantmesser, bis die Bindehaut soweit zurück geschoben werden 
kann, dass die Präparation des Deckels möglich ist. Nun werden episklerale Gefäße ggf. vor-
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sichtig gekautert. Intra-operativ werden dann in der Regel 3 x 3 mm kleine Schaumstoff-
schwämmchen, die mit dem Zellgift Mitomycin C getränkt sind, in die präparierte Bindehaut-
tasche gelegt, um die Fibrosierungsrate gering zu halten. Dabei wird jeweils ein Schwämm-
chen für eine Minute in der Tasche belassen. Dieser Vorgang wird in der Regel fünf Mal wie-
derholt. Nach ausgiebiger Spülung der Bindehauttasche mit der Infusionslösung (BSS) wird 
ein drei mal drei mm messender Deckel vorgeritzt und der Deckel mit dem Stahlmesser bis in 
die klare Hornhaut präpariert. Es wird eine limbusnahe Hornhautlamelle über 1/5 Hornhaut-
tiefe hergestellt, die an den Eckpunkten der Bindehauteröffnung halbmondförmig in die Skle-
ra verlängert wird, so dass sich an diesen Eckpunkten zwei corneosklerale Taschen bilden. 
Mit einem Trepan wird ein 1 x 1 mm kleines inneres Loch gestanzt. Weiterhin legt der Opera-
teur eine basale Iridektomie zur Verhinderung einer Irisinkarzeration in das Trepanloch mit 
dem Wecker-Scherchen an. Zur Deckeladaptation wird ein 10-0 Nylonfaden verwendet. Zu-
nächst erfolgt eine relativ lockere Fixation mittels zwei Einzelknopfnähten. Anschließend 
werden in der Regel drei Justiernähte gelegt, deren langes Fadenende durch die Konjunktiva 
nach außen geführt wird. Die Justiernähte erlauben dem Operateur eine festere Deckeladapta-
tion. Zur wasserdichten Refixation des fornixbasalen Bindehaut-Tenonlappens am Limbus 
wird eine so genannte Mäandernaht mit 10-0 resorbierbaren Polysorbfäden gelegt. Mittels 
Eingabe von BSS via Parazentese in die Vorderkammer wird die Fistulation geprüft, und es 
erfolgt eine Tonisierung des Bulbus mit einer guten Vertiefung der Vorderkammer und einer 
flachen Aufstellung des präparierten Filterkissens. Während des Wundverschlusses werden 
Cyclopentolat 1%-Augentropfen (AT) getropft. Am Abschluss der Operation werden Atropin-
AT, Ultracortenol®-Augensalbe (AS) und Floxal®-AS appliziert. Der Patient erhält einen 





Abbildung 14: Intra-operative Situation mit Justiernahtanlage 
 
Folgende Daten zur Operation werden erhoben:  
• Anzahl der gelegten Justiernähte, 
• Anzahl der verwendeten MMC-Schwämmchen, 
• Dauer der MMC-Applikation pro Schwamm, 







3.5 Post-operative Daten 
 
In der Regel bleiben die Patienten vier bis sechs Tage post-operativ stationär in der Klinik. 
Am ersten post-operativen Tag wird der intra-operativ angelegte Monoculus entfernt. Es wird 
zunächst die Sehschärfe erhoben. Des weiteren werden die vorderen Augenabschnitte mit 
intensiver Beurteilung der Vorderkammertiefe, Pupillenverziehungen, Irisinkarzerationen, des 
intraokularen Reizzustandes bzw. Blutungen, Aussehens und Prominenz des Filterkissens und 
der Lage der Justiernähte untersucht. Es finden in der Regel drei Mal täglich Messungen des 
IOD statt. Funduskopisch wird das Vorhandensein einer Aderhautamotio beurteilt. Am ersten 
post-operativen Tag wird bei Bedarf eine Frühmodulation des Filterkissens über leichte Bul-
busmassage durchgeführt. Die Applikation der Augentropfen erfolgt ab dem ersten post-
operativen Morgen. Floxal EDO® wird für zwei weitere post-operative Tage drei Mal täglich 
appliziert. Dexasine SE® wird auf stündliche Gaben heraufgesetzt. Zusätzlich wird zur Pupil-
lenerweiterung und Ziliarkörperstabilisierung Cyclopentolat EDO 1% angesetzt. Die orale 
Gabe von Diamox® Tabletten wird nicht fortgeführt. Nach der stationären Entlassung sind 
die weiteren Kontrollen in der Regel ein Mal wöchentlich in der Klinik bis zur sechsten post-
operativen Woche geplant. In dieser Zeit werden je nach Augeninnendruck die Justiernähte 
mittels einer Pinzette an der Spaltlampe zur Druckregulierung entfernt, wie es in Abbildung 





Abbildung 15: Entfernung einer Justiernaht  
 
Ist dieses aufgrund einer zufrieden stellenden Tensionslage nicht notwendig, werden sie am 
Ende der post-operativen Kontrollphase in der Klinik mit einem Vannas-Scherchen gekürzt, 
so dass das kurze Fadenende unter die Bindehaut zu liegen kommt. In dieser Zeit werden auch 
die Steroidtherapie und das Cyclopentolat EDO reduziert bzw. abgesetzt. Kommt es in dieser 
frühen post-operativen Phase zu konservativ nicht beherrschbaren Komplikationen, werden 
Revisions-Operationen wie Healoneingabe und Justiernaht-/Ecknahtnachlegungen bei Hypo-
tonien oder Filterkissenneedling und Revisionen bei Hypertonien durchgeführt. In der Regel 
finden auf Wunsch der niedergelassenen Augenärzte auch nach den sechs Wochen regelmäßi-
ge monatliche bis jährliche Kontrollen in der Augenklinik statt. Sollte sich im Verlauf zeigen, 
dass der Zieldruck trotz Goniotrepanation bzw. zusätzlicher Gabe lokaler antiglaukomatöser 
Therapie nicht erreicht wird, werden weitere spätere Revisionen wie Cyclophotokoagulatio-






• nach einer Woche, 
• nach einem Monat, 
• nach drei Monaten, 
• nach einem halben Jahr, 
• nach einem Jahr.  
Hierbei werden der Spaltlampenbefund, die Funduskopie und die Tensionslage erhoben. Wei-
terhin werden die Zeitpunkte der Justiernahtentfernungen bzw. –kürzungen und die Höhe des 
Augeninnendrucks bei Durchführung dieser ermittelt. Anzahl und Art möglicher Revisions-
Operationen und Applikationen von antiglaukomatösen Augentropfen gehen ebenfalls in die 
Auswertung mit ein. 
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 IV. Ergebnisse 
4.1 Altersstruktur zum Operationszeitpunkt 
 
Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der OP liegt bei 69,37/± 11,88 Jahren (32-92 Jahre). 
Nachfolgende Tabelle 2 stellt die Altersverteilung dar. 
 
Alter zum Zeitpunkt der Operation  
(Jahre) 
 




8 6 18 76 61 32 2 
 
Tabelle 2: Altersstruktur zum Zeitpunkt der Operation 
  
Bei den Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation zwischen 30 und einschließlich 40 Jahren 
alt sind, beträgt die CDR 1,0. Die Druckwerte liegen bei diesen Patienten zum Zeitpunkt der 
Indikationsstellung zur Operation zwischen 20 mmHg bis 52 mmHg. Jeweils vier von acht 
Patienten applizieren zwei bzw. drei Antiglaukomatosa.   
Die Gesichtsfelder der Patienten zeigen Defekte im Sinne eines vergrößerten blinden Fle-
ckes/nasalen Sprunges bis hin zu Bjerrum-Skotomen/Quadrantenausfällen. Bei dieser Patien-
tengruppe liegt ein fortgeschrittenes Glaukom mit gravierenden Papillenschäden bzw. Ge-
sichtsfelddefekten unter Maximaltherapie vor, so dass wir uns trotz des geringen Alters zur 
Durchführung einer Goniotrepanation entschlossen haben. Bei Patienten mit noch bestehen-
dem Kinderwunsch führen wir die Operation aufgrund der teratogenen Wirkung von Mitomy-
cin C ohne die Applikation dieses Medikamentes durch. 
4.2 Prä-operativer Glaukomstatus 
 
Zum Zeitpunkt der OP-Indikationsstellung liegt der mittlere Intraokulardruck bei 24,71 
mmHg/± 7,25 (14-52mmHg) und am Aufnahmetag nach zehntägiger Vorbereitungsphase bei 
24,73 mmHg/± 9,04 (6-66 mmHg).  
Bei 77,34 % der Fälle zeigt sich ein bereits fortgeschrittener Papillenschaden mit einer CDR 
zwischen 0,9-1,0 (CDR 0-1,0). Bei drei Patienten, bei denen wir eine Goniotrepanation bei 
noch physiologisch exkavierten Papillen durchführten, besteht eine Benzalkoniumchloridal-
lergie mit unzureichend eingestellter Tensionslage oder es handelt sich bei dem OP-Auge um 




























23 49 59 66 6 
 
Tabelle 3: Art/Anzahl der Gesichtsfelddefekte prä-operativ 
 
4.3 Prä-operative antiglaukomatöse Therapie 
 
Durchschnittlich werden 2,14/± 0,72 (0-5) antiglaukomatöse Lokalpräparate zum Zeitpunkt 
der Indikationsstellung zur operativen Therapie verwendet. In sechs Fällen wird keine Lokal-
therapie angewendet, sondern systemisch Diamox® Tabletten per os aufgrund einer Benzal-
koniumchloridallergie mit massiven Beschwerden zur Drucksenkung appliziert. 





















Abbildung 16: Verteilung der Therapieschemata prä-operativ 
 
90 von 203 operierten Augen zeigen allergische Reaktionen auf Benzalkoniumchlorid, diverse 
Inhaltsstoffe von Antiglaukomatosa oder systemische Carboanhydrasehemmer. 
4.4 Anlage und Verbleib der Justiernähte 
 
In einem Fall werden bei einer Patientin mit einseitigem, atypischem Glaukom keine Justier-
nähte verwendet.  
Durchschnittlich werden intra-operativ 3,06/± 0,48 (0-6) Justiernähte gelegt. Bei 17 von 203 
Augen legen wir mehr als drei Justiernähte aufgrund sehr derber Tenon, Vor-Operationen mit 
vernarbter Bindehaut, sehr dünner Bindehaut, intra-operativ starker Blutungsneigung oder 
schlecht beherrschbarer Abdichtung der Fistulation oder verminderter Compliance seitens des 
Patienten für die post-operative Schonung des Auges (Vermeidung von vorzeitigem sponta-





Tabelle 4 stellt den zeitlichen Verlauf der Justiernahtentfernungen bzw. -kürzungen dar. 
 



















0 3 7 0 0 0 
nicht vorhanden 
(Anzahl Augen) 
1 1 7 186 200 202 
keine Angaben 
(Anzahl Augen) 
7 9 16 2 0 0 
 
Tabelle 4: Verbleib der Justiernähte und zeitlicher Verlauf der Entfernungen und -kürzungen 
 
Das Entfernen der Justiernähte führt zu einem Anstieg der Filtration mit Zunahme der Filter-
kissengröße und Abnahme des Intraokulardrucks. In der ganz frühen post-operativen Phase 
(bis zum dritten Tag post-OP) versuchen wir zunächst, die Justiernähte bei noch nicht zufrie-
den stellendem Augeninnendruck zu belassen und den Druck mittels Filterkissenmassage zu 
senken. Die erste Justiernaht wird im Median am sechsten post-operativen Tag entfernt. Falls 
es aufgrund persistierender Hypertonien notwendig ist, weitere Justiernähte zu ziehen, ge-
schieht dieses am 21. Tag/± 17,29 post-operativ. 
Bei zufrieden stellender Tensionslage werden die Justiernähte nicht gezogen, sondern nur 
soweit herunter gekürzt, dass das kurze Fadenende subkonjunktival zu liegen kommt. Die 
Kürzungen finden im Rahmen der post-operativen Abschlussuntersuchung in der Klinik am 
49. Tag (s. Tabelle 4) statt.  
Liegen die Justiernähte in Ausnahmefällen nach der Operation direkt subkonjunktival, findet 
keine Manipulation bzw. Entfernung statt. 
In 16,34% der Fälle erfolgt aufgrund mechanischer Manipulation ein spontaner Verlust der 
ersten bzw. in 11,39% der Fälle der zweiten Justiernaht. Um diesen unkontrollierten Verlust 
so gering wie möglich zu halten, werden die Patienten angehalten, 24 Stunden eine Schutz-
klappe zu tragen, und es erfolgt eine intensive Aufklärung über post-operative Verhaltensre-
geln. 
Eine Patientin, bei der die fünfte und sechste Justiernaht bereits am dritten post-operativen 
Tag gezogen wurde, entwickelte post-operativ ein Hyphäma mit Druckanstiegen bis auf 48 
mmHg. 
In 48 von 203 Fällen muss keine Justiernaht gezogen werden, da der IOD im Zieldruckbereich 







4.5 Tensionslage zum Zeitpunkt der Justiernahtentfernungen  
 
Die Mediane der Augeninnendruckwerte, die die Indikation zu einer Justiernahtentfernung 
stellen, liegen zwischen 17 und 19 mmHg. In der frühen post-operativen Phase tolerieren wir 
höhere Tensionslagen, da die Filtration des Kammerwassers in den ersten Tagen teilweise 
noch nicht voll funktioniert. Um eine überschießende Filtration durch zu frühe Entfernung der 
Justiernähte zu verhindern, werden zunächst engmaschige Tensionskontrollen durchgeführt. 
Der Median des Augeninnendrucks bei Entfernung der ersten Justiernaht liegt bei 19 mmHg/± 
6,3. Bei Entfernung der vierten Justiernaht liegt er bei 17 mmHg/± 11,1. Im Verlauf der post-
operativen Phase werden die zu tolerierenden Druckwerte immer niedriger angesetzt, da in 
einer späteren Phase nicht mehr mit einer Selbstregulation über das Filterkissen zu rechnen 
ist, sondern eine Absenkung der Druckwerte nur über ein mechanisches Eingreifen zu erzielen 
ist. Die Ausreißerwerte für die fünfte und sechste Justiernaht kommen durch die notwendige 
Entfernung von vier Nähten am dritten post-operativen Tag bei persistierenden Hypertonien 
bis 48 mmHg aufgrund eines Hyphämas zustande, nachdem die ersten beiden Nähte am ersten 
post-operativen Tag bereits gezogen worden sind und es zu keiner ausreichenden Drucksen-
kung kam. 




















































4.6 Applikation von Mitomycin C 
 
Im Durchschnitt verwenden wir 3,58/± 1,8 (0-5) MMC-Schwämmchen in oben beschriebener 
Größe. Bei 21 von 203 Augen kommt kein MMC zur Anwendung. Dieses sind Patienten mit 
bereits prä-operativ sehr dünner Bindehaut oder junge Patienten mit noch bestehendem Kin-
derwunsch. Zwischen vier und fünf Schwämmchen setzen wir bei Patienten mit sehr derber 
Tenon oder Bindehautvernarbungen durch Vor-Operationen ein, um eine frühzeitige Fibrosie-
rung des Filterkissens zu verhindern.  
Die durchschnittliche Applikationsdauer pro Schwamm liegt bei 1,08 min/± 0,44 (1-5 min). 
O. g. Prinzipien der Applikation für die Anzahl der Schwämmchen gelten auch für die Appli-
kationsdauer. 
4.7 Post-operativer Tensionsverlauf 
 
Post-operativ zeigt sich ein stabiler Tensionsverlauf. Von der ersten Woche bis zum sechsten 
Monat nach Durchführung der Goniotrepanation liegt der Median bei elf mmHg (s. Abbil-
dung 18). Ein Jahr nach der OP steigt er auf zwölf mmHg an. Bis zum ersten Monat schwan-
ken die Druckwerte zwischen 0-56 mmHg. Ab dem dritten Monat variiert der Druck zwischen 
5-28 mmHg. 
Bei fünf von 203 Augen (2,46%) liegt nach einer Woche eine Hypotonie (IOD < 5 mmHg) 
vor. In drei Fällen resultiert diese aus einer Undichtigkeit des Filterkissens mit Abflachung 
der Vorderkammer und Auftreten einer Aderhautamotio.  
Nach einem Monat treten bei 1,97% der Patientenaugen Hypotonien auf. Diese zeigen alle 
einen negativen Seidel-Test. 
Im dritten und sechsten Monat nach OP zeigt kein Auge persistierende Hypotonien mit 
Druckwerten < 5 mmHg.  
Ein Jahr post-operativ können bei 187 Patientenaugen Druckwerte ermittelt werden. Bei die-
sen Patienten besteht weiterhin eine stabile Tensionslage ohne Hypotonien. Abbildung 18 







































Abbildung 18: Tensionsverlauf post-operativ 
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4.8 Erfolgsquote 1 Jahr post-operativ und Einsatz von Antiglaukomatosa 
 
92% der Fälle erreichen einen IOD < 21 mmHg (133 Augen ohne Therapie, 53 Augen mit 
Therapie). 
In 75,86% der Fälle liegt der IOD zwischen 5-15 mmHg (125 Fälle ohne Therapie, 29 Fälle 
mit Therapie). 
In 8% der Fälle können keine 1-Jahresergebnisse erhoben werden. 

















Abbildung 19: Erfolgsquote 1 Jahr post-operativ und Einsatz Antiglaukomatosa 
 
4.9 Post-operative Komplikationsrate 
 
Im Gesamtkollektiv ist die häufigste Frühkomplikation bis zum ersten Monat post-operativ 
das Auftreten einer Aderhautamotio in 9,36% der Fälle in der ersten Woche und in 2,96% der 
Fälle im ersten Monat nach Durchführung der Goniotrepanation. Die zweithäufigste Kompli-
kation in der frühen post-operativen Phase ist eine Abflachung/Aufhebung der Vorderkam-
mer. Diese liegt bei 4,93% der Patienten nach einer Woche und bei 1,97% der Fälle nach ei-
nem Monat vor.  
Von den 19 Augen, die eine Woche nach der Operation eine Aderhautamotio zeigen, haben 
sieben Augen gleichzeitig eine flache Vorderkammer. Von diesen sieben Augen zeigen nur 
zwei einen positiven Seidel-Test mit Undichtigkeit des Filterkissens.  
40% der Vorderkammerabflachungen resultieren aus einer Fistulation nach außen aus dem 
Filterkissen. Drei von acht Fällen zeigen zwar einen positiven Seidel-Test, aber keine konse-
kutiven Veränderungen der Vorderkammertiefe oder der Aderhaut. 
Nach einem Monat liegt bei Vorliegen einer Aderhautamotio oder einer Vorderkammerabfla-
chung in keinem Fall ein positiver Seidel-Test vor. Aderhautamotio und Vorderkammerabfla-
chung treten in dieser Patientengruppe nicht gleichzeitig auf. 
Achtmal kommt es nach einer Woche post-operativ zu einer verstärkten Fibrinreaktion, die 
aber keinen negativen Einfluss auf die Höhe des Augeninnendrucks hat.  
In einem Fall tritt bei verminderter Tropf-Compliance der Patienten eine Blebitis ohne Druck-
anstiege nach einem Monat auf. Die Entzündung kann mittels antiphlogistischer Lokalthera-
pie ohne eine weitere Revisionsoperation eingedämmt werden. 
Ab dem sechsten Monat ist die einzig auftretende Komplikation die Entwicklung eines Pseu-
dofilterkissens bzw. die Teilfibrosierung des Kissens und somit die häufigste Spätkomplikati-
on.  
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In 17 von 203 (8,37%) Fällen entwickelt sich nach einem Jahr post-operativ ein abgekapseltes 
funktionsloses Filterkissen. Dabei liegen die Augeninnendruckwerte zwischen 15 und 28 
mmHg. In allen Fällen werden erneut antiglaukomatöse Therapien appliziert. Sieben Mal 
(41,18%) werden an den betroffenen Augen Revisionsoperationen durchgeführt. Damit kann 
in drei Fällen der für den Erfolg nach Goniotrepanation international geforderte Zieldruck von 
< 21 mmHg unter zusätzlicher Applikation von Antiglaukomatosa erreicht werden. Insgesamt 
wird dieser Druck bei 70,6% der Patientenaugen, die ein abgekapseltes Filterkissen entwi-
ckeln, unter dem Einsatz von Antiglaukomatosa erreicht. Abbildung 20 stellt die post-















































Insgesamt muss bei 43 von 203 Augen (21,18%) eine erste Revision durchgeführt werden. 
Eine Zweite wird in 19 Fällen (9,36%), eine Dritte in 7 (3,45%), die Vierte und Fünfte bei 
jeweils zwei Augen (0,98%) und die sechste Revision in einem Fall (0,49%) durchgeführt.  
Die häufigste Revision in der Frühphase nach Durchführung einer Goniotrepanation ist die 
Healoneingabe (zehn von 203 Augen; 4,9%) und das Filterkissenneedling (16 von 203 Augen; 
7,8%). 
Eine Healoneingabe als erste Revision wird im Mittel nach 14,55 Tagen/± 8,26 post-operativ 
durchgeführt. 
Bei vier Patienten aus dem Studienkollektiv (1,9%) muss diese operative Maßnahme ein 
zweites Mal durchgeführt werden, da es nach der ersten Operation zu keinem ausreichenden 
Druckanstieg bzw. keiner suffizienten Vorderkammervertiefung gekommen ist. Bei drei Pati-
enten (1,5%) erfolgt eine komplette Revision der Goniotrepanation.  
Nach einem Jahr post-operativ zeigt sich mit Ausnahme eines Patienten ein gut funktionie-
rendes Filterkissen mit Erreichen des Zieldruckes. Bei einem Patienten bildet sich nach zwei-
maliger Healoneingabe und Revision des Kissens ein Pseudofilterkissen aus. Der Patient ap-
pliziert nach einem Jahr drei antiglaukomatöse Präparate und erreicht damit Druckwerte bis 
16 mmHg.  
Nach durchschnittlich 23,56 Tagen/± 15,73 wird bei den Patienten mit nicht ausreichender 
Filtrationsleistung des Kissens ein Filterkissenneedling als erste Revision durchgeführt. Die 
Augeninnendruckwerte liegen zu diesem Zeitpunkt im Mittel bei 24 mmHg/± 2,65. Bei zwei 
Patienten (0,9%) wird die Operation ein zweites bzw. drittes Mal wiederholt. Ein Jahr nach 
Durchführung der Goniotrepanation applizieren sieben dieser Patienten (77,78%) zwischen 
ein bis vier Antiglaukomatosa. Bei vier Patienten (zwei davon ohne Therapie) werden 
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Druckwerte zwischen elf und 15 mmHg erreicht. Bei allen anderen Patienten dieser Gruppe 
liegen die Werte zwischen 18-26 mmHg unter Lokaltherapie nach einem Jahr post-operativ. 
Die häufigste Revision in der Spätphase der post-operativen Zeit ist die Durchführung einer 
Cyclophotokoagulation (CPK) bei drei von 203 Patienten (1,5%). Hierbei werden Teile des 
Ziliarkörpers koaguliert, so dass es zu einer verminderten Kammerwasserproduktion und so-
mit zum Absinken des Augeninnendrucks kommt.  
Die CPK wird erst nach Versagen anderer Revisionsarten (Needling, Revision) durchgeführt; 
im beobachteten Patientenkollektiv nach durchschnittlich 10,3 Monaten/± 5,03. 
Die Druckwerte liegen nach einem Jahr zwischen 18 und 26 mmHg, wobei zwei von drei Pa-
tienten Antiglaukomatosa verwenden müssen. Nachfolgende Abbildung 21 stellt die Auftei-




















































Abbildung 21: Revisionsarten 
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 V. Diskussion 
 
Nachfolgend werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit Daten aus der Literatur be-
züglich Indikationsstellung, operativer Drucksenkung, Einsatz von Justiernähten und Mito-
mycin C, Komplikationsrate, Revisionsoperationen, Erfolgsrate und post-operativen Druck-
verlaufs verglichen.  
5.1 Indikationsstellung zur Operation 
 
Die Entscheidung zur Durchführung einer Goniotrepanation muss wohl überlegt sein. Eine 
OP-Indikation besteht, wenn der Zieldruck nicht erreicht wird oder die Papillenexkavation 
bzw. die Gesichtsfelddefekte fortschreiten trotz maximal tolerierter antiglaukomatöser Lokal-
therapie [120]. Das Risiko des Fortschreitens der glaukomatösen Schäden muss immer mit 
den Risiken einer operativen Therapie abgewogen werden. Dabei darf nicht nur der Intraoku-
lardruck als Risikofaktor für das Fortschreiten der glaukomatösen Erkrankung betrachtet wer-





sollten ebenfalls mit in die Bewertung eingehen. Eine fortgeschrittenere Erkrankung und ein 
Patient mit mehreren Risikofaktoren benötigen einen niedrigeren Zieldruck und eine intensi-
vere Behandlung, inklusive frühzeitiger Operation. Nicht alle Patienten müssen einen Ziel-
druck zwischen 12-14 mmHg erreichen. Eine 85-jährige Frau mit einer CDR von 0,7 und ei-
nem Druck von 18 mmHg hat eine geringere Chance, aufgrund einer Optikusatrophie zu er-
blinden, als eine 55-jährige Frau mit einer CDR von 0,9 und dem gleichen Drucklevel bei 
einer noch durchschnittlichen weiteren Lebenserwartung von ca. 20 Jahren [106]. Das Ziel 
der Behandlung besteht nicht darin, das Fortschreiten der Erkrankung zu stoppen, sondern die 
Patienten davor zu schützen, dass sie symptomatisch bzw. mehr symptomatisch werden [109]. 
Ist einmal die Indikation zur Durchführung einer operativen Therapie gefallen, muss eine 
sorgfältige prä-operative Diagnostik erfolgen, um die optimale OP-Methode für den jeweili-
gen Patienten auszuwählen und die möglichen Komplikationen zu minimieren. 
Jüngere Patienten haben eine verstärkte Wundheilung, so dass das Risiko eines Filtrations-
versagens höher ist. Hierbei muss der Einsatz von antifibrotischen Medikamenten erwogen 
werden. Weiterhin sollte bei diesen Patienten bedacht werden, dass das Risiko von post-
operativen Komplikationen wie Blebitis und Endophthalmitis aufgrund ihrer längeren Le-
benserwartung ebenfalls erhöht ist. In der Augenklinik der Kliniken Essen-Süd werden jünge-
re Patienten nur einer operativen Therapie zugeführt, wenn fortgeschrittene glaukomatöse 
Schäden mit Druckwerten über 20 mmHg trotz Maximaltherapie vorliegen. Hierbei setzen wir 
Mitomycin C ein, wenn bei dem Patienten kein Kinderwunsch besteht.  
Ältere Patienten haben eine verminderte Wundheilung und sind mehr prädisponiert für Kom-
plikationen in der frühen post-operativen Phase. Ebenso besteht bei einigen Patienten eine 
fehlende bzw. nicht ausreichende post-operative Versorgungssituation. Der Einsatz von Jus-
tiernähten verbessert hierbei die post-operative Steuerung des Augeninnendrucks. Weiterhin 
werden bis zur sechsten Woche häufige Kontrollen in der Klinik durchgeführt, um möglichst 
schnell auf Veränderungen des IOD reagieren zu können.  
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5.2 Post-operative Drucksenkung 
 
Anhand der Collaborative Normal-Tension Glaucoma Study (CNTGS) kann beispielhaft auch 
für Offenwinkelglaukome gezeigt werden, dass der Intraokulardruck mit der Pathogenese des 
Normaldruckglaukoms verknüpft ist und dass ein Absenken des IOD’s um 30% das Risiko 
eines Fortschreitens der Erkrankung vermindern kann [19]. Wird der Zieldruck, der nach die-
ser Regel bei allen Normaldruckglaukomen festgesetzt werden sollte, medikamentös nicht 
erreicht, so muss versucht werden, diesen operativ zu erzielen. 
In vorliegender Studie wird der mittlere Augeninnendruck bei Indikationsstellung zur OP von 
24,71 mmHg auf 12,4 mmHg ein Jahr post-operativ abgesenkt. Dies entspricht einer Redukti-
on von 49,82%. In der dieser Arbeit zugrunde liegendem Patientenkollektiv kann von der ers-
ten Woche bis zum sechsten Monat post-operativ ein stabiler Tensionsverlauf mit einem Me-
dian bei 11 mmHg erzielt werden. Nach einem Jahr steigt dieser unwesentlich auf 12 mmHg 
an. In der ersten Woche kommt es noch zu deutlicheren Druckschwankungen (SD ±5,56 
mmHg), die sich im Verlauf aber gut einpendeln. 
Insgesamt zeigt sich, dass die Verwendung von Justiernähten keinen druckerhöhenden Ein-
fluss auf den langfristigen post-operativen Tensionsverlauf hat. Die erzielte durchschnittliche 
Reduktion des IOD um 49,81% ist vergleichbar mit Literaturwerten beim Einsatz von Justier-
nähten ohne Verwendung von MMC [54, 89, 104, 122] und liegt sogar im oberen Bereich der 
in der Literatur beschriebenen Drucksenkungen nach Goniotrepanationen mit MMC und ohne 
Justiernähte. Für diese OP-Technik sind Reduktionen des IOD zwischen 45,49%-50,84% be-
schrieben [16, 88, 114]. Ohne jeglichen Einsatz von MMC und Justiernähten werden lediglich 
Reduktionen zwischen 19,2% und 33,88% erreicht [73, 112]. 
Die höheren Tensionswerte, die von anderen Autoren durch die Anlage von Justiernähten in 
der frühen post-operativen Phase beschrieben werden [54, 104, 122], haben somit auf den 
Langzeitverlauf keinen Einfluss. Durch den gleichzeitigen fast regelmäßigen Einsatz von 
MMC kommt es bei unseren Studienpatienten zu keiner Erhöhung des IOD in der frühen 
post-operativen Phase, da das MMC direkt seine filtrationssteigernde Wirkung entfaltet. In o. 
g. Studien wird dieses nicht kombiniert mit Justiernähten eingesetzt. Die höheren Werte in der 
Literatur resultieren aus einem festeren Wundverschluss, der durch die Anlage von Justier-
nähten erzielt wird [68]. Ein Vorteil dieses dichteren Wundverschlusses ist die geringere Rate 
der post-operativen Komplikationen, die durch Wundleckagen mit resultierenden Hypotonien 
auftreten können. Die Möglichkeit der einfachen Entfernung der JN an der Spaltlampe mittels 
einer Pinzette bietet sofortige Kontrolle eines möglicherweise erhöhten IOD’s.   
5.3 Wirkung und Nebenwirkung von Mitomycin C 
 
Der Einsatz von Mitomycin C bei der Goniotrepanation wird weiterhin kontrovers diskutiert, 
da es ein weiterer Risikofaktor für das Auftreten von post-operativen schwerwiegenden Kom-
plikationen ist [20, 74, 110]. Diese können bis zu Visus-bedrohenden Ereignissen wie einer 
post-operativen Endophthalmitis gehen [38, 39]. Veränderungen in der klinischen Anwen-
dung von Mitomycin C konnten die Sicherheit erhöhen und somit die Rate an Komplikationen 
vermindern bei gleich bleibender Effektivität [22, 52, 72].  
5.3.1 Komplikationen und Dosierungsempfehlungen für MMC in der Literatur 
 
Wells ermittelt eine Blebitis- und Endophthalmitisrate von 20% über einen Zeitraum von drei 
bis fünf Jahren bei den früheren limbusständigen Goniotrepanationen mit kleineren Behand-
lungsarealen, wohingegen diese Rate bei 0% bei der aktuellen fornixständigen Technik liegt 
[126]. Alwitry beschreibt bei der limbusständigen Technik und dem Einsatz von MMC ein 
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erhöhtes Risiko für hypotonie-bedingte Komplikationen [1]. Es wird für das MMC eine Kon-
zentration von 0,2 mg/ml bis 0,5 mg/ml mit einer Applikationsdauer von zwei bis fünf Minu-
ten/Schwamm in der Literatur empfohlen [8, 16, 57, 73, 122]. Bei diesen Konzentrationen 
und einer vorsichtigen Applikationstechnik werden keine schwerwiegenden toxischen Effekte 
auf die Morphologie und Physiologie des Endothels und der zentralen Hornhautdicke nach-
gewiesen [45, 132]. Cohen weist bei einer Konzentration von 0,5 mg/ml zwar eine etwas ge-
ringere Endothelzellzahl nach drei Monaten post-operativ nach, die jedoch nicht statistisch 
signifikant ist (Zellzahlverlust 206,9 vs. 91,3 cells/ mm², p= 0,377).  
In der ersten Studie, die zu der Anwendung von Mitomycin C bei der Goniotrepanation in 
einer größeren Fallanzahl veröffentlicht wird, fordern die Autoren aufgrund von möglichen 
Visus-bedrohenden post-operativen Komplikationen einen limitierten Einsatz von MMC nur 
für Patienten mit schlechter chirurgischer Prognose [20]. Diese These vertreten auch Stark 
und Soltau aufgrund einer möglich erhöhten Filterkissenleckage und Eintritt von Keimen mit 
Auftreten einer Endophthalmitis [108, 112]. 
5.3.2 Reduktion der MMC bedingten Komplikationen bei gleichzeitigem       
Einsatz von JN  
 
Visusbedrohende Komplikationen können in unserer Studie nicht festgestellt werden. Wir 
verwenden regelmäßig MMC. Im Durchschnitt gebrauchen wir 3,58 Schwämmchen/Auge bei 
einer mittleren Applikationsdauer von 1,08 min/Schwämmchen. Die Konzentration von MMC 
liegt bei 0,2 mg/ml. Bei den 21 Patienten aus dem hier vorliegenden Studienkollektiv, bei 
denen kein MMC angewendet wird, besteht entweder noch ein Kinderwunsch in naher Zu-
kunft oder es liegt bereits prä-operativ eine sehr dünne Bindehautsituation vor. Die erhobenen 
Daten zeigen im Vergleich zu Literaturangaben [73, 112], dass der kombinierte Einsatz von 
Mitomycin C und Justiernähten bei fehlendem Anstieg von Komplikationen durch das MMC 
zu guten post-operativen Drucksenkungen führt. Justiernähte eignen sich hervorragend, um 
mögliche Überfiltrationen, die durch MMC verursacht werden können, in der frühen post-
operativen Phase durch einen festeren Wundverschluss und besseren Steuerbarkeit des IOD 
über Manipulation der JN auszugleichen. Wir führen eine fraktionierte Applikation von MMC 
mit einer Gesamtdauer von durchschnittlich fünf Minuten durch. Wie zuvor genannte Autoren 
sind wir der Ansicht, dass damit der toxische Effekt auf den Ziliarkörper geringer ist. Ver-
schiedene Studiengruppen weisen keine bzw. nur eine transiente Hypotonie nach Verwendung 
von MMC unter einer Konzentration von 0,2 mg/ml bei einer Expositionszeit von fünf Minu-
ten nach [53, 81]. Mit dem Anstieg der Konzentration und der Expositionszeit steigt die 
Komplikationsrate [13, 100, 131]. Wundheilungsstörungen und intraokulare Wirkungen von 
MMC sind natürlich ohne Elektronenmikroskopie nur schwer nachweisbar. Spaltlampenmik-
roskopisch wird aber bei keinem Patienten in unserer Studiengruppe eine Schädigung der 
Hornhaut durch die toxischen Effekte von MMC nachgewiesen. Dies ist möglicherweise da-
durch bedingt, dass wir regelmäßig die präparierte konjunktivale Tasche, in der die 
Schwämmchen eingelegt werden, und die Kornea nach Applikation des MMC ausgiebig mit 
BSS spülen.  
5.4 Druckregulierung durch Justiernähte 
 
Aufgrund einer verzögerten Wundheilung, die durch die Antimetaboliten hervorgerufen wird, 
kommt es zu einer Verlängerung der post-operativen Zeit, in der die Entfernung der JN einen 
positiven Effekt auf den IOD hat. Dieses ist ein weiterer Vorteil des kombinierten Einsatzes 
von MMC und JN. 
Im Gegensatz dazu berichtet Kolker, dass eine Entfernung der Justiernähte nach dem zehnten 
bis 14. Tag nach Goniotrepanation ohne MMC keinen bzw. nur noch einen geringen Einfluss 
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auf die Formation des Filterkissens bzw. den IOD hat [54]. Das gleiche Zeitfenster für das 
Erzielen eines positiven Effektes auf den IOD wird für die Durchführung der Nahtdurchtren-
nung mittels Lasers (suture lysis) von verschiedenen Autoren angegeben [62, 69, 91].  
Wir legen in der Regel 3 Justiernähte. Zeigt sich prä-operativ bereits eine brüchige oder ver-
narbte Bindehaut- oder Tenonsituation mit einem möglich erhöhten Filtrationsversagen oder 
intra-operativ eine erhöhte Fistulationsneigung, wird die Anzahl der JN erhöht, um eine bes-
sere Steuerbarkeit des IOD zu erzielen. Die erste Justiernaht ziehen wir im Median am sechs-
ten post-operativen Tag bei durchschnittlichen Druckwerten um 19 mmHg. Werden weitere 
Entfernungen notwendig, geschehen diese in der Regel bis zur dritten Woche nach OP bei 
Druckwerten bis 17 mmHg. Ähnlich wie andere Studiengruppen, die MMC verwenden, haben 
wir die Beobachtung gemacht, dass mit der Einführung von MMC wie oben beschrieben eine 
Zeitverlängerung der erfolgreichen Entfernung von Justiernähten oder Durchführung einer 
Durchtrennung der Filterkissenecknähte mittels Laser erzielt werden kann. Diese Zeit variiert 
in der Literatur zwischen drei Wochen bis sechs Monaten post-operativ [3, 44, 50, 82, 116, 
122]. Die Studiengruppe um Thomas kann bisher als einzige Gruppe keine Verlängerung der 
effektiven Periode der JN-Entfernung durch MMC erzielen [119]. Im Gegensatz zu Morinelli, 
der empfiehlt, die JN-Entfernung wegen möglich auftretender Hypotonien in die zweite bis 
dritte Woche nach OP zu verlegen [71], versuchen wir nur in der ganz frühen post-operativen 
Phase bis zum dritten Tag zunächst, die Druckwerte, falls nötig, manuell per Filterkissenmas-
sage zu mindern, um eine überschießende Filtration durch zu frühe JN-Entfernung bei gleich-
zeitig verminderter Wundheilung durch das MMC zu verhindern. Ab der zweiten und dritten 
Woche führen wir bereits bei Druckwerten um die 17 mmHg Nahtentfernungen durch, da in 
dieser Phase mit einer Selbstregulation über das Filterkissen nicht mehr zu rechnen ist und ein 
mechanisches Eingreifen über eine Lockerung der Deckelspannung notwendig ist. Sind bis 
zur siebten post-operativen Woche noch JN vorhanden, werden diese so gekürzt, dass das 
kurze Fadenende unter die Bindehaut zu liegen kommt, damit keine Infektion oder Kerato-
pathie auftreten kann. Eine Keratopathie durch JN wird bei keinem unserer Patienten beo-
bachtet. Unseres Erachtens gibt die Kombination von MMC und Justiernähten dem Operateur 
eine bessere Kontrolle über die Steuerung des post-operativen IOD’s; sowohl in der Früh- als 
auch in der Spätphase. Eine durch das MMC veränderte Wundheilung erleichtert weiterhin 
die Entfernung der JN, ohne dass es dabei zu einem Zerreißen der JN durch zu kräftigen Zug 
kommt. In früheren Artikeln wird beschrieben, dass eine Entfernung nach der zweiten Woche 
ohne die Entstehung eines Fadenbruches nur sehr schwierig ist [102]. Die Verwendung von 
Justiernähten ermöglicht, mit minimalem Aufwand an der Spaltlampe und geringen Kosten 
einen effektiven Einfluss auf die post-operative Steuerung des IOD zu nehmen. Der Einsatz 
des Lasers zur Nahtdurchtrennung der fixen Deckelecknähte hat dazu im Gegensatz einige 
limitierende Faktoren. Zum einen haben nicht alle Ophthalmologen einen Zugang zu einem 
kostenintensiveren Laser. Zum anderen können die Nähte durch Bindehauthämorrhagien oder 
–ödeme sowie einer dicken Tenonkapsel verdeckt sein, so dass die notwendige Lokalisation 
der Nähte erschwert bis nicht möglich ist. Mögliche Komplikationen wie eine Filterkissenper-
foration durch zu hohe Laserenergien mit konsekutiver Vorderkammerabflachung, Irisinkar-
zerationen und Hyphäma müssen dabei auch immer berücksichtigt werden [25, 35, 46, 66, 96, 
105]. Um diesen Problemen zu entgehen, wird die Justiernahttechnik als Alternative zur La-
serdurchtrennung der JN von verschiedenen Autoren angewendet [18, 128]. Gelegentlich 
kommt es zur subkonjunktivalen Verlagerung des Justiernahtendes und damit einhergehender 
Unfähigkeit, diese zur Druckregulierung zu ziehen. Da wir in der Regel mehrere JN anlegen, 
kann bei solcher Lage einzelner Nähte weiterhin eine Druckregulierung erfolgen. Sollte dieses 
Vorgehen bei z. Bsp. letzter Naht verwehrt sein, besteht immer noch die Möglichkeit einer 
Ecknahtdurchtrennung durch Laser oder das Wiedervorholen der JN mittels Vannas-
Scherchen und Pinzette. 
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5.5 Senkung der post-operativen Komplikationsrate 
 
Der Erfolg einer Goniotrepanation hängt in hohem Maße davon ab, mögliche post-operative 
Komplikationen früh zu erkennen und zu therapieren. 
Verschiedene Autoren entwickelten und beschrieben die Justiernahttechnik, die sowohl die 
post-operativen Komplikationen der Goniotrepanation als auch die negativen Begleiteffekte 
des MMC minimieren sollten [15, 41, 48, 64]. 
5.5.1 Hypotonien und hypotoniebedingte Folgeerkrankungen 
 
Hypotonien, flache Vorderkammern, Hornhautödeme, Maculopathien und Visusverlust sind 
vorkommende und schwerwiegende Komplikationen einer Goniotrepanation [2].  
Die häufigste in der Literatur beschriebene Komplikation in der Frühphase nach Goniotrepa-
nationen mit MMC ist die Aderhautamotio mit einer Inzidenz zwischen 14,1% und 40% und 
die okuläre Hypotonie mit 21% bis 71,1% bei einer Nachbeobachtungszeit von zwölf Mona-
ten [1, 27, 40, 54, 57, 89, 104], wobei die Hypotonien teilweise bis zum zwölften Monat per-
sistieren [29].  
Unsere Auswertungen ermitteln bei 2,46% der Fälle eine Hypotonie nach einer Woche post-
operativ und bei 1,97% der Fälle nach einem Monat. Danach treten, teilweise nach Durchfüh-
rung von Revisionen, zu keinem Zeitpunkt im Beobachtungszeitraum persistierende Hypoto-
nien auf. Im Vergleich ist die Inzidenz also deutlich geringer als bei Durchführung der OP mit 
MMC und ohne Justiernähte. In Studiengruppen, die lediglich Justiernähte ohne MMC ver-
wenden, wird die Inzidenz zwar weiter auf 9,3% bis 39,7% abgesenkt [54, 60, 89, 104, 112, 
124], liegt aber noch über den von uns ermittelten Werten. Ein Grund für die Reduktion der 
Inzidenz beim kombinierten Einsatz von JN und MMC im Vergleich zur alleinigen Verwen-
dung von MMC kann der parallele Einsatz von permanenten Ecknähten zur Deckelabdichtung 
und zusätzlichen Justiernähten zur Feinregulation des IOD sein, was ähnliche Werte (1,5%) 
bei den Studiengruppen um Stalmans und Unlue, die die gleiche Kombination durchführen, 
zeigen [111, 122]. 
Konsekutiv kommt es auch zu geringeren Inzidenzen für das Auftreten von hypotoniebeding-
ten Pathologien. Eine Aderhautamotio tritt bei 19 von 203 Augen (9,36%) nach einer Woche 
und bei sechs von 203 Augen (2,96%) nach einem Monat auf und ist somit die häufigste 
Frühkomplikation gefolgt von einer Vorderkammerabflachung (4,93% nach einer Woche; 
1,97% nach einem Monat) bei unseren Studienpatienten. Vergleicht man diese Werte sowohl 
mit denen bei alleinigem Einsatz von MMC (zwischen 14,1% bis 40% für Aderhautamotio-
nes) als auch mit denen bei Durchführung ohne MMC und mit JN (1,4% bis 32,5% für flache 
Vorderkammer) [54, 60, 89, 104, 124], zeigt sich eine deutliche Reduktion des Risikos für das 
Auftreten von visusbedrohenden Folgen wie die Entstehung einer hypotonen Maculopathie. 
Seit Chen erstmalig MMC in der Glaukomchirurgie einsetzt, kommt es aufgrund unkontrol-
lierter Überfiltrationen zu seltenen, aber schwerwiegenden Komplikationen wie hypotonen 
Maculopathien mit nachfolgender Visusbedrohung [12]. Der Begriff der hypotonen Maculo-
pathie wurde von Gass geprägt [34], nachdem Dellaporta bereits 1955 Fundusveränderungen 
nach einer post-operativen Hypotonie beschrieben hat [24]. In der Literatur variiert die Inzi-
denz der hypotonen Maculopathie nach Goniotrepanation mit MMC zwischen < 1% und bis 
zu 25% [7, 20, 42, 85, 107] und liegt bei kombinierten Einsatz mit JN bei 1,5% [73]. Eine 
hypotone Maculopathie kann bei keinem unserer Studienpatienten beobachtet werden. Haupt-
risikofaktoren für die Entstehung sind jüngeres Alter, Myopie, MMC oder die zu frühe JN-
Entfernung. Deswegen sollte bei jüngeren, myopen Patienten der Einsatz von MMC oder frü-
hen JN-Entfernungen immer wohl überlegt sein. 
Auch bei größerem Patientenkollektiv (182 Fälle) wie in unserer Studie kommt es zu keinem 
wesentlichen Anstieg der Komplikationen bei Verwendung von MMC und JN, was der Ver-
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gleich mit den Übersichtsstudien von Stalmans (56 Fälle) und Unlue (17 Fälle) zeigt (1,8% 
bis 5,5% für das Auftreten einer Vorderkammerabflachung; 0% bis 8,9% für die Ausbildung 
von Aderhautamotiones). 
Betrachtet man das Auftreten von Hypotonien und deren Folgen, kann man festhalten, dass 
die zusätzliche Anlage von JN einen deutlich positiven Effekt im Sinne einer Minimierung 
der Inzidenz dieser hat. Visusminderung bzw. –verlust durch diese Komplikationen können 
verringert bzw. verhindert werden. 
5.5.2 Endophthalmitis und Blebitis 
 
Cohen und Burchfield berichten über die Entstehung einer Endophthalmitis im Zusammen-
hang mit Justiernähten [8, 17]. Hierbei wird vermutet, dass die Nähte einen möglichen intra-
okularen Eintrittsweg für Bakterien darstellen. Es wird empfohlen, die Enden der JN in der 
Kornea zu versenken und die topischen Antibiotika solange zu applizieren, bis die Nähte ent-
fernt werden. Seit dem Einsatz von MMC steigt auch das Risiko einer in der späten post-
operativen Phase auftretenden Filterkissen-assoziierten Endophthalmitis [38, 39, 47]. Die Ge-
samtinzidenz für das Auftreten einer Endophthalmitis nach Goniotrepanation mit MMC und 
mit bzw. ohne JN liegt bei 1,3% pro Jahr [23]. Wir beobachten in unserem Patientenkollektiv 
keine Endophthalmitis, was sich mit den Beobachtungen aus der Studiengruppe um Stark 
deckt [112]. Die Fadenenden werden bei unseren Studienpatienten nicht in die Kornea ver-
senkt. Alle Patienten müssen bis zur sechsten Woche, in der wir in der Regel die Fäden, falls 
noch vorhanden, soweit herunter kürzen, dass die Fadenenden subkonjunktival zu liegen 
kommen, lokale Steroide applizieren. Die eine Woche vor der Operation begonnene Antibio-
tikatherapie wird bis zum dritten post-operativen Tag fortgeführt. Eine Blebitis ohne En-
dophthalmitis wird bei einer Patientin mit verminderter Tropfcompliance nach einem Monat 
post-operativ beobachtet. Diese ließ sich aber durch antiphlogistische Lokaltherapie gut ein-
dämmen. Wir empfehlen, die Antibiotika aufgrund möglicher Resistenzentwicklungen nicht 
bis zur Justiernahtkürzung, wie von Burchfield und Cohen gefordert, zu applizieren.  
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass durch Weiterentwicklung der Justiernahttechnik und 
vorsichtigem Einsatz von MMC die in den früheren Literaturstellen beschriebenen End-
ophthalmitiden weites gehend zurück gedrängt worden sind. Man kann also auch unter regel-
mäßiger Kontrolle beide Parameter problemlos zusammen einsetzen.    
5.5.3 Keratopathie 
 
Eine weitere Komplikation, die durch die Anlage von Justiernähten auftreten kann, ist eine 
„windshield wiper keratopathy“ [44] bis hin zu Epitheldefekten. Das Auftreten eines Epithel-
defektes wird in der Literatur mit einer Inzidenz zwischen 3,8% bis 8,2% angegeben [54, 
119]. In allen Fällen werden post-operative Antimetabolitengaben, die das Epithel zusätzlich 
angegriffen haben, appliziert. Diese Komplikationen sind bei keinem unserer Studienpatienten 
aufgetreten. Damit keine Schädigung des Epithels entsteht, lassen wir die Fadenenden der JN 
deutlich länger, damit nicht, wie bei kürzeren Fäden, die aufgerauten Enden über das Horn-
hautepithel streifen. Weiterhin applizieren wir bei keinem Patienten post-operativ Antimeta-
boliten. Intra-operativ wird nach der MMC-Applikation ausgiebig mit Ringer-Lösung gespült, 
um so Defekte im Epithel zu verhindern, die Ausgang für eine weitere Keratopathie durch 





5.5.4 Versagen der Filtration  
 
Späte Komplikationen können das Versagen der Filtration mit Ausbildung eines funktionslo-
sen abgekapselten Filterkissens sein. In der Regel ist der IOD in der frühen postoperativen 
Phase aufgrund einer verminderten Kammerwasserproduktion durch die vorherrschende Ent-
zündung und einem verstärkten Abfluss über die neu angelegte Fistel eher niedriger [84]. 
Zwischen der zweiten und vierten Woche kann der Druck etwas ansteigen, da die konjunkti-
vale Vernarbung um die Fistel beginnt und den Abflusswiderstand des Kammerwassers er-
höht [97]. Während dieser Phase kann sich eine Abkapselung des Filterkissens entwickeln. 
Bei der Entstehung einer Abkapselung spielen wohl intraokulare [67] und konjunktivale [76, 
79] Entzündungen sowie eine erhöhte Prädisposition zur Narbenbildung [70] eine große Rol-
le.  
Die häufigste Spätkomplikation ab dem dritten post-operativen Monat ist in unserer Studie bei 
17 von 203 Augen (8,37%) die Entwicklung eines abgekapselten funktionslosen Filterkissens. 
Hierbei wird zur Definition des Filtrationsversagens der morphologische abgekapselte Aspekt 
des Filterkissens in Kombination mit dem IOD, der bei unseren Studienpatienten über 15 
mmHg liegt, berücksichtigt. Bei zwölf von 17 Augen mit Filtrationsversagen (70,6%) kann 
dennoch unter dem Einsatz von antiglaukomatöser Lokaltherapie ein IOD von kleiner 21 
mmHg erreicht werden.  
Die in der Literatur beschriebenen Inzidenzen für die Entwicklung eines funktionslosen Fil-
terkissens nach Filtrationschirurgie zeigen eine große Spannbreite zwischen 2,5% bis 29,0% 
[4, 10, 21, 30, 67, 75, 78, 86, 90, 95, 98, 99]. Differenzen in der chirurgischen Technik bezüg-
lich der Lage des präparierten Bindehautlappens (fornix- oder limbusständig), der Größe und 
Form des Skleraflaps, der Größe des Trepanlochs, des Verschlusses des präparierten Sklera-
deckels und der Bindehautwunde, der Anlage von Justiernähten und der Applikation von An-
timetaboliten intra-operativ führen zu dieser großen Spannbreite. Weitere Verzerrungen kön-
nen durch die Auswahl der Patienten und die diagnostischen Kriterien zur Definition eines 
funktionslosen Filterkissens entstehen. Zum Beispiel fordern Richter und Schwartz keine Er-
höhung des IOD für die Diagnose eines funktionslosen abgekapselten Filterkissens, wohinge-
gen in der Studie von Ophir und Ticho dieses ein Grundkriterium für die Diagnose ist.  
Im Vergleich zur Literatur liegen unsere Daten im unteren Bereich für die Inzidenz eines 
funktionslosen Filterkissens. Hierbei ist noch zu berücksichtigen, dass wir Patienten bereits 
mit Druckwerten über 15 mmHg und unter 21 mmHg, was international als Zieldruck für den 
Erfolg nach Goniotrepanation festgesetzt wird, in die Gruppe der Filtrationsversager aufge-
nommen haben. Diese sind in o. g. Studien nicht berücksichtigt, so dass unsere Erfolgsraten 
bei einem Zieldruck kleiner 21 mmHg noch etwas nach oben zu korrigieren wären, da die 
Inzidenzen für die Entstehung von funktionslosen Filterkissen nach dieser Definition in den 
Literaturangaben ansteigen würden. 
Der Einsatz von MMC zur Verhinderung einer Abkapselung mit Entstehung eines funktions-
losen Filterkissens wird kontrovers diskutiert. Einige Studien berichten von geringeren Raten 
[4, 107], während andere Autoren [10, 51, 86, 111, 126] ähnliche Ergebnisse ohne bzw. mit 
Einsatz von MMC erzielen. Diese Unterschiede können durch verschiedene chirurgische 
Techniken, Dosen des MMC und Definitionen des Filtrationsversagens bedingt sein. Es wäre 
also sinnvoll, in zukünftigen Studien, die zuvor genannten Parameter zu standardisieren, um 
eine genauere Vergleichsbasis der Daten zu schaffen. 
Dennoch zeigt sich nach dem Vergleich der Literaturdaten mit unseren Studienergebnissen, 
dass der Einsatz von MMC eine deutlich bessere und langfristigere Funktion des Filterkissens 
bedingt. 
Betrachtet man zusammenfassend die post-operativen Komplikationen lässt sich fest stellen, 
dass der Einsatz von Justiernähten die post-operative Komplikationsrate senkt und bei gleich-
zeitiger Verwendung von MMC die negativen Effekte des Antimetaboliten reduzieren bzw. 
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verhindern kann, während man die Vorteile des MMC wie Verminderung der Fibrosierungs-
raten und Verlängerung des post-operativen Zeitfensters, in dem man noch den IOD-Verlauf 
beeinflussen kann, voll nutzt.  
5.6 Durchführung von Revisionen 
 
Insgesamt führen wir bei 43 von 203 (21,18%) operierten Augen eine Revision durch. Die 
häufigste Revision in der Frühphase bis zum dritten post-operativen Monat ist die Healonein-
gabe zur Vorderkammeraufstellung und Druckerhöhung (4,9% in der ersten Revision; 1,9% in 
der Zweiten) und das Filterkissenneedling bei Filtrationsversagen (7,8% als erste Revision; 
4,9% in zweiter OP; 0,9% als dritte Maßnahme).  
In der Literatur muss nach Durchführung einer Goniotrepanation mit MMC bei 1,78% bis 
4,5% eine Revisionsoperation durchgeführt werden [21, 73, 114]. Hierbei handelt es sich um 
Filterkissenneedlings, komplette Revisionen und andere, aufgrund ihres sehr invasiven Cha-
rakters und schlechter Dosierung heute nicht mehr durchgeführten Behandlungen [21, 32, 34, 
83, 93, 99].  
Kolker, der JN ohne MMC einsetzt, muss bei 6,26% der Augen ohne JN und nur in 0,7% der 
Fälle mit JN eine Vorderkammeraufstellung durchführen [54]. Ein ähnlicher Zusammenhang 
besteht im Patientenkollektiv von Simsek (3,13% bei Augen ohne JN, 0% der Augen mit JN) 
und Stalmans (1,8% der Fälle mit JN) [104, 111]. Die Rate an notwendigen Needlingverfah-
ren des Filterkissens liegt bei 12,5% in der Studiengruppe um Stalmans. Bei 5,4% der Patien-
ten muss aufgrund ausbleibender Funktionsverbesserung diese Operation ein zweites Mal 
durchgeführt werden [111]. 
Beim kombinierten Einsatz von MMC und JN müssen in Studien von Aykan und Unlue, die 
lediglich Vorderkammeraufstellungen als Revisionen untersuchen, diese nicht durchgeführt 
werden [3, 122]. 
Vergleicht man unsere Ergebnisse mit den Literaturangaben zur Goniotrepanation mit MMC 
und JN jeweils alleinig oder kombiniert eingesetzt zeigt sich, dass wir insgesamt eine höhere 
Revisionsrate trotz einer guten Quote bei den post-operativ auftretenden Komplikationen ha-
ben. Dieses kann zum einem an unserem größeren Patientenkollektiv (203 Augen im Ver-
gleich zu 18-156 Augen in den jeweiligen Studien) und an der höheren Anzahl der betrachte-
ten Revisionsarten im Vergleich zu Unlue und Aykan liegen. Zum anderen führen wir im 
Durchschnitt nach 14,55 Tagen eine Healoneingabe bei flacher Vorderkammer durch. In o. g. 
Studien wird diese Revision in der Regel erst nach einem Monat bei persistierenden Hypoto-
nien durchgeführt. Wir gehen davon aus, dass einige Fälle, der in unserer Studie aufgetretenen 
Vorderkammerabflachungen, auch nach einem Monat spontan rückläufig gewesen wären. 
Den Zeitpunkt von Revisionsoperationen muss man genau abwägen, um unnötige, zu früh 
durchgeführte Operationen zu verhindern. Komplikationen wie Endotheldekompensationen 
bei iridocornealem Touch müssen allerdings auch durch nicht zu langes Zuwarten verhindert 
werden. Weiterhin ziehen wir in der Regel die Ecknähte des präparierten Skleradeckels nicht 
zu fest, so dass eine etwas geringere Deckelspannung aufgebaut wird und somit zu den etwas 
höheren Werten für die Vorderkammeraufstellung im Vergleich zu den anderen Studien, die 
den kombinierten Einsatz von MMC und JN untersuchen, führt. Aufgrund zuvor beschriebe-
nen Vorgehens intra- und post-operativ liegen die Ergebnisse für die Eingabe von Healon im 
mittleren Bereich der von verschiedenen Autoren beschriebenen Werte.  
Die Werte für das Filterkissenneedling liegen deutlich unter den in der Literatur beschriebe-
nen Werten (7,8% vs. 12,5%). Dies liegt am Einsatz von MMC, welches in o. g. Studien nicht 
gleichzeitig mit JN verwendet wird.  
Die häufigste Revisionsoperation (drei von 203 Augen) in der späteren post-operativen Phase 
ist die Cyclophotokoagulation, welche wir in der Regel erst nach Versagen anderer Therapien 
(Needling, Revisionen, erneutes Einsetzen von Antiglaukomatosa) einsetzen (im Durchschnitt 
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nach 10,3 Monaten). Prata beschreibt nach dreimaliger Durchführung einer Cyclophotokoagu-
lation und Voroperation mit Goniotrepanation und MMC das Auftreten eines Sklerastaphy-
loms im Bereich des nicht funktionierenden Filterkissens [87]. Dieses wird bei keinem unse-
rer Studienpatienten beobachtet. Wir sparen bei der Laserbehandlung generell großzügig den 
Filterkissenbereich aus. Weiterhin verwenden wir eine geringere Dosierung von MMC im 
Vergleich zu Pratas Case Report (0,2 mg/ml versus 0,3 mg/ml), so dass die Bulbuswand even-
tuell weniger geschwächt wird.  
Die von Venkatesh beschriebene Panophthalmitis mit Bulbusruptur nach einmaliger CPK und 
vorhergehender Goniotrepanation mit MMC (0,2 mg/ml) [123], tritt bei unseren Studienpati-
enten ebenfalls nicht auf.  
Nach unseren Erfahrungen ist die Cyclophotokoagulation eine komplikationsarme und sinn-
volle Zusatztherapie bei persistierenden hohen IOD-Werten nach Goniotrepanation und Ver-
sagen anderer Therapiemaßnahmen.  
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass der Einsatz von JN v. a. die Revisionsnotwendigkei-
ten in der frühen post-operativen Phase durch Minimierung von Hypotonien und der Folgen 
senkt. Späte post-operative Revisionen werden durch den Einsatz von MMC minimiert.  
5.7 Post-operative Erfolgsquote 
 
In Studien wird in der Regel standardmäßig das Erreichen eines Zieldruckes von < 21 mmHg 
ein Jahr post-operativ ohne den Einsatz von Antiglaukomatosa als absoluter Erfolg der Opera-
tion definiert [3, 54, 89, 122]. Als qualifizierten Erfolg wird das Erreichen des gleichen Ziel-
druckes unter Verwendung von lokalen drucksenkenden Augentropfen bezeichnet.  
In unserer Studie erreichen insgesamt 92% der operierten Augen einen Zieldruck von < 21 
mmHg, hierbei liegt die absolute Erfolgsrate bei 65,5% und die qualifizierte Rate bei 26,1%.  
In der Literatur sind für die Goniotrepanation ohne MMC und Justiernähten Erfolgsquoten 
nach fünf bis zehn Jahren post-operativ zwischen 88% und 94% mit und ohne Verwendung 
von antiglaukomatösen Augentropfen beschrieben [80, 103]. Unter Verwendung von Mito-
mycin C schwanken die absoluten Erfolgsquoten, dass heißt ohne Applikation von drucksen-
kenden Augentropfen, zwischen 47% und 94% [1, 57, 73] nach einem Jahr. Für den qualifi-
zierten Erfolg können Werte zwischen 17% und 30,3% nach zwölf Monaten ermittelt werden 
[57, 73]. Kombiniert man die Goniotrepanation neben den JN zusätzlich mit MMC, werden 
absolute Erfolgsraten zwischen 71% und 88,8% erzielt [3, 122]. Für die qualifizierte Rate 
liegen die Werte zwischen 11,1% und 19% [3, 122]. Die von uns ermittelte absolute Erfolgs-
rate liegt etwas unter denen, die in der Literatur für die Goniotrepanation mit kombiniertem 
Einsatz von JN und MMC sowie alleiniger Verwendung von JN erhoben werden (75% bis 
100%) [54, 104, 111, 112 ]. Zum einem könnte dies an unserem deutlich größeren Patienten-
kollektiv mit 203 Augen im Vergleich zu anderen Studiengruppen mit Kollektiven zwischen 
18 und 146 Patienten liegen. Zum anderen führen wir die Applikation von MMC im Ver-
gleich zu Unlue und Aykan in einer schwächeren Form durch. Man muss hierbei natürlich 
zwischen Wirkung und Nebenwirkung abwägen. Es zeigt sich nämlich, dass wir für die quali-
fizierte Erfolgsrate deutlich über den Werten der Studiengruppen, die JN alleinig oder in 
Kombination mit MMC verwendet haben, liegen und somit für den Gesamterfolg dieser Ope-
ration mit 92% Prozent im oberen Bereich der Literaturwerte für jede o. g. OP-Art liegen. Da 
die meisten Patienten bereits zum Zeitpunkt der Operation eine CDR zwischen 0,9 und 1,0 
sowie fortgeschrittene Gesichtsfeldschäden haben, ist ein Zieldruck von < 21 mmHg aber zu 
hoch. Wir empfehlen die Zieldruckgrenze niedriger bei ca. 15 mmHg anzusetzen. Nach dieser 
Definition würden die absolute Rate bei 61,6% und die qualifizierte Rate bei 14,3% liegen, 
was einem vergleichbaren Ergebnis in Stalmans’ Studiengruppe, die lediglich die Goniotrepa-
nation mit JN und ohne MMC durchführt, (61,4% < 14 mmHg) entspricht. Insgesamt zeigt 
sich bis zum zwölften Monat ein konstanter post-operativer Tensionsverlauf mit Medianen 
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zwischen elf und zwölf mmHg. Dies entspricht dem stabilen IOD-Verhalten mit Werten zwi-
schen neun mmHg bis 13,8 mmHg in allen Studien, in denen Justiernähte angewendet werden 
[3, 54, 89, 111, 122]. In unserem Patientenkollektiv werden prä-operativ 2±0,72 und post-
operativ 0±0,79 Präparate angewandt. Insgesamt zeigt sich also im Vergleich zu der Stan-
dardgoniotrepanation mit MMC, bei der Ng die durchschnittliche Verwendung von antiglau-
komatösen Präparaten von 2,95±0,98 prä-operativ auf 1,23±1,41 post-operativ senken kann 
[73], ein deutlich geringerer post-operativer Bedarf an Lokaltherapie.  
Gesamt überblickend lässt sich sagen, dass sich für die post-operativen Erfolgsraten zwischen 
den verschiedenen OP-Techniken (OP ohne MMC, mit MMC, mit JN/ohne MMC, mit JN 
und MMC) kein statistisch signifikanter Unterschied ermitteln lässt [3, 54, 104, 122].  
5.8 Konsens 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Goniotrepanation mit Justiernähten, bei überwie-
gendem Einsatz von MMC, eine gute post-operative Steuerung des IOD’s ermöglicht. V. a. in 
der Frühphase, in der es sehr wichtig ist, die Komplikationsrate gering zu halten, um den Er-
folg der durchgeführten Operation nicht zu mindern, bieten Justiernähte eine gute Möglich-
keit, einfach und schnell auf Druckentgleisungen zu reagieren. 
Hierbei wird die absolute Erfolgsquote bei gleichzeitiger deutlicher Minderung der Komplika-
tionsrate durch den Einsatz der JN weiterhin in einem sehr guten Bereich gehalten.  
Weiterhin empfehlen wir, den Einsatz von MMC nicht nur auf Hochrisikopatienten zu redu-
zieren. Unsere Erfahrungen mit dem regelmäßigen Einsatz von MMC zeigen, dass bei kombi-
niertem Einsatz von MMC und JN die möglichen Komplikationen durch die Wirkung der JN 
vermindert bzw. im Vergleich zu Operationen ohne JN verhindert werden können, ohne auf 
den positiven antifibrotischen Effekt des MMC’ s verzichten zu müssen.  
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VI.  Zusammenfassung 
Studienziel: Die Goniotrepanation nimmt seit Jahrzehnten eine führende Rolle in der chirur-
gischen Therapie des Offenwinkelglaukoms ein.  
In vorliegender Arbeit wird der Effekt von Justiernähten und überwiegendem Einsatz von 
Mitomycin C auf die post-operativen Ergebnisse nach Goniotrepanation untersucht. Diese 
werden bezüglich der Effektivität und der post-operativen Komplikationsrate mit Ergebnissen 
nach Standardgoniotrepanation mit bzw. ohne Einsatz von Mitomycin C und/oder Justiernäh-
ten verglichen, wobei unsere Studiengruppe aus dem größten untersuchten Kollektiv im Ver-
gleich zur bisher veröffentlichten Literatur besteht. Uns interessiert v. a. die Frage, ob die im 
Rahmen der Goniotrepanation mit überwiegender Verwendung von Mitomycin C eingesetz-
ten Justiernähte das Komplikationsrisiko senken, ohne die Effektivität zu reduzieren. 
Methoden: Es erfolgt eine retrospektive Analyse von Patienten, bei denen zwischen Januar 
2002 und Dezember 2004 eine Goniotrepanation mit Justiernähten und überwiegendem Ein-
satz von Mitomycin C in der Augenklinik der Kliniken Essen Süd durchgeführt worden ist. 
Insgesamt werden 203 Augen von 153 Patienten operiert. In 182 Fällen wird Mitomycin C in 
einer Konzentration von 0,2 mg/ml pro Schwämmchen eingesetzt. In die Auswertung gehen 
sowohl primäre als auch sekundäre Glaukome sowie Offen- und Engwinkelglaukome mit ein. 
Die Indikation zur Operation wird gestellt, wenn der Zieldruck nicht erreicht wird oder der 
glaukomatöse Optikusschaden zunimmt sowie das Gesichtsfeld oder die visuelle Funktion 
abnehmen trotz Maximaltherapie.  
Ergebnisse: Der Median des post-operativen IOD liegt von der ersten Woche (SD ± 5,56 
mmHg) bis zum sechsten Monat (SD ± 4,14 mmHg) nach OP bei elf mmHg. Nach einem Jahr 
liegt der Median bei 12 mmHg(SD ± 3,66 mmHg).  
In 92% der Fälle wird ein IOD < 21 mmHg nach einem Jahr post-operativ erreicht. Die abso-
lute Erfolgsquote (Erreichen eines Zieldruckes < 21 mmHg ohne den Einsatz von lokalen 
drucksenkenden Augentropfen) liegt bei 65,5% und die qualifizierte Rate (Erreichen des o. g. 
Zieldruckes unter der Verwendung von lokalen Antiglaukomatosa) bei 26,1%.  
Die häufigste Frühkomplikation ist die Entstehung einer Aderhautamotio in 9,36% der Fälle 
nach der ersten post-operativen Woche, gefolgt von einer Abflachung/Aufhebung der Vorder-
kammer bei 4,93% der Patienten. 
Die Entwicklung eines abgekapselten funktionslosen Filterkissens tritt bei 8,37% der Patien-
ten nach einem Jahr auf. Dieses ist die einzige auftretende Spätkomplikation nach einem Jahr 
post-operativ. 
In 21,18% der Fälle muss eine erste Revision durchgeführt werden. 
Konsens: Die Goniotrepanation mit Justiernähten ist eine effektive Methode, um den IOD 
chirurgisch zu senken. Es zeigt sich, dass die absolute Erfolgsquote im Vergleich zur Goni-
otrepanation ohne Justiernähte weiterhin in einem sehr guten Bereich gehalten wird. Die Jus-
tiernähte bieten in der post-operativen Phase eine gute Option, den IOD noch einfach und 
schnell zu steuern und positiv zu beeinflussen. Zusätzlich können Justiernähte die durch den 
Einsatz von MMC entstehenden post-operativen Komplikationen minimieren bzw. verhin-
dern.  
Es müssen weitere Studien die Effektivität von Justiernähten bei der Goniotrepanation mit 
MMC in ähnlich großen Patientenkollektiven wie dem unseren untersuchen. Empfehlenswert 
ist eine prospektive Studie mit einem homogeneren Kollektiv (ausschließlich primäres Of-
fenwinkelglaukom, einheitliche Verwendung von MMC), was in unserer Studie nicht vorliegt.  
Weiterhin empfehlen wir, den Studienstandard, die absolute Erfolgsrate mit einem Zieldruck 
< 21 mmHg anzusetzen, auf Werte < 15 mmHg zu ändern. Ein IOD von 21 mmHg bei fortge-
schrittenen Glaukomen, wie sie ja in der Regel zum Zeitpunkt der Durchführung einer Goni-





A   abgeflachtes Areal  
AH   Aderhaut 
AS   Augensalbe 
AT   Augentropfen 
AGIS   Advanced Glaucoma Intervention Study 
asb   Apostilb 
BSS   balanced salt solution 
C   Leichtigkeit des Kammerwasserabflusses 
CDR   Cup-/Disc-Ratio 
CNTGS  Collaborative Normal Tension Glaucoma Study 
CPK   Cyclophotokoagulation 
dB   Dezibel 
dpt   Dioptrien 
F   Rate des Kammerwasserabflusses 
F   Kraft 
5-FU   5-Fluorouracil 
27-G   27 gauge 
GF   Gesichtsfeld 
IOD   Intraokulardruck 
ISNT-Regel  Inferior-Superior-Nasal-Temporal-Regel 
JN   Justiernähte 
K+   Kalium-Ionen 
MMC   Mitomycin C 
Na+   Natrium-Ionen 
Nd: YAG  Neodym-dotierter Yttrium-Aluminium-Granat-Laser 
OCT   optische Kohärenztomographie 
P   Druck  
Pe   episkleraler Venendruck 
P0   Intraokulardruck in mmHg 
SD   standard deviation 
Stw   Standardabweichung 
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